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Einleitung

1. Einleitung

Der operative Bereich eines Krankenhauses stellt eine der wichtigsten Schnittstellen in der
Versorgungskette eines Krankenhauses dar. [1,2] Patientenorientierte Versorgung verlangt
nach TherapiemaRnahmen auf einer fundierten wissenschaftlichen und klinischen Basis,
wobei Aspekte wie die Pulnktlichkeit und Verbindlichkeit im Behandlungsablauf sowie der
Patientenkomfort nicht vernachlassigt werden dirfen [3]. Aus der Perspektive der
Gesundheitsdkonomie ist der Operationstrakt von besonderem Interesse, da er sowohl einen
wichtigen ErlGsbringer, aber auch einen signifikanten Kostenfaktor darstellt [4]. Seit der
Umsetzung des Gesetzes zur Einfihrung des diagnoseorientierten Fallpauschalensystems fir
Krankenhauser (DRG-Finanzierung) 2002, bei der Leistungen innerhalb festgelegter
Zeitspannen und zu kalkulierbaren Kosten erbracht werden miuissen, zwingt die DRG-
Vergutung die Kliniken zur Optimierung der zugrundeliegenden medizinischen Prozesse [5].
Nur wenn die Planung, Vorbereitung, Durchfihrung von Operationen einschlieRlich der
Nachbetreuung der Patienten nahtlos ineinandergreifen, kann die vorgesehene Leistung im
DRG-System innerhalb der gesetzten Rahmenbedingungen durchgefihrt werden. Da fir
spezifische Leistungen fest definierte Erstattungen gezahlt werden, ist eine kontinuierliche
Prozessoptimierung  inklusive  Ressourcenschonung essentiell [6]. Der hohe
Ressourceneinsatz fur eine Operation resultiert neben den Kosten fir die Infrastruktur, den
medizinischen Geraten und Verbrauchsmaterialen vorranging aus dem Einsatz der am
operativen Prozess beteiligten Mitarbeitenden, in interprofessionellen und interdisziplinaren
Teams [7,8]. Das interdisziplinare Team im Operationssaal, bestehend aus Vertretern
verschiedener medizinischer und pflegerischer Fachrichtungen, wie z.B. Chirurgie,
Anasthesie, OP- und Anasthesie-Funktionsdienst, steht vor der Herausforderung,
medizinische Exzellenz mit betriebswirtschaftlicher Effizienz zu verknipfen [9]. Divergente
Zielsetzungen in einem Umfeld des ansteigenden Versorgungsdrucks kdnnen zu
interprofessionellen Spannungen fiihren, die potenziell die Patientensicherheit sowie die
Ressourceneffizienz beeinflussen [10-12].

Um diesen Aufgaben und Herausforderungen mit dem Ziel, die Patienten optimal
versorgen zu kdnnen, erflllen zu kénnen, ist eine effektive, interdisziplindre Zusammenarbeit,
eine interprofessionelle Verantwortung sowie eine llickenlose praoperative Vorbereitung
elementar fir den gesamten Behandlungsprozess [9,12,13].

Jedoch gerat dieses Primarziel oftmals in Gefahr. Stérungen im Operationsablauf sind
nicht ausschliellich dem direkten OP-Umfeld zuzuschreiben, sondern kénnen auch durch
unerwartete Geschehnisse am Operationstag, wie beispielsweise durch ein akutes
Notfallaufkommen, bedingt sein [14]. Viele der routinemafRigen Verzdgerungen konnten
potenziell durch proaktive MalRnahmen, rechtzeitige Kommunikationsstrategien und eine

optimierte Vorabplanung umgangen werden [7]. Insuffizienzen bei der praoperativen
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Vorbereitung des Patienten, die womaoglich erst bei dessen Transfer in den OP oder wahrend
der Anasthesieeinleitung identifiziert werden, bergen nicht nur potenzielle Patientenrisiken,
sondern resultieren auch in signifikanten zeitlichen Verschiebungen, was zu einem Verlust
wertvoller OP-Ressourcen flhrt [4,12].

Im Zuge der initiierten Digitalisierungsinitiativen (Krankenhauszukunftsgesetz [KHZG]),
indem die Bundesregierung mehrere Milliarden Euro fur die Modernisierung und
Digitalisierung von Krankenhdusern bereitstellt, er6ffnen sich nun diverse Mdglichkeiten, die
vorhandenen Planungsprozesse erneut analytisch und konstruktiv zu evaluieren und bei
identifiziertem Optimierungsbedarf entsprechend zu adaptieren. Daher sehen Experten hier
die Chance, einen Leitfaden zur Struktur, Organisation und praoperativen Aufgabenbereichen
zu entwickeln, der auf ressourceneffiziente Weise die Qualitdt und Sicherheit in der
chirurgischen Patientenbetreuung sicherstellt [15]. Allerdings ist die aktuelle Datenlage fir die
Erstellung von Handlungsempfehlungen der praoperativen Verantwortung und OP-Planung
kaum existent. Daher erscheint es umso wichtiger, den momentanen Stand sowohl hinsichtlich
der Erwartungen als auch der bisherigen Umsetzung zu erheben und somit eine Grundlage

fur ein einheitliches, effizientes Vorgehen zu schaffen.
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2. Zielsetzung

Zurzeit erscheint die Datenlage zu den verschiedenen Aspekten der OP-Planung, OP-
Vorbereitung von Patientinnen und Patienten sowie der praoperativen Verantwortung nicht
ausreichend, um detaillierte interdisziplinare und interprofessionelle Handlungsempfehlungen
fur einen stoérungsfreien perioperativen Verlauf geben zu kdénnen. Insbesondere die Ein-
schatzung der im klinischen Alltag in die verschiedenen Teilprozessen involvierten
Mitarbeitenden, die zudem eine spezifische Sicht auf den Prozess aufgrund ihrer
unterschiedlichen Berufsgruppen haben, fehlt weitestgehend.

Daher besteht das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung darin, aktuelle
Informationen zu verschiedenen Aspekten der praoperativen Vorbereitung und Planung zu
erheben. Dies ermdglicht die Identifizierung von relevanten Herausforderungen und
Aufgabenstellungen, die als Grundlage flir geeignete Malnahmen im Bereich des OP-
Managements dienen kénnen. Daneben soll die Arbeit dazu dienen, die Bedeutung und den
Grad der Umsetzung wichtiger Eckpunkte der OP-Planung und der praoperativen

Vorbereitung der Patientinnen und Patienten zu bewerten.

Im Einzelnen sollten folgende Fragen geklart werden:

1. Welche medizinischen und organisatorischen Teilaspekte in der praoperativen
Vorbereitung von Patientinnen und Patienten haben bei der Planung eines
chirurgischen Eingriffes aus Sicht von OP-Verantwortlichen eine besondere
Relevanz?

2. Wie wird der aktuelle Umsetzungsstand wesentlicher medizinischer und
organisatorischer Teilaspekte in der praoperativen Vorbereitung und OP-Planung
durch die OP-Verantwortlichen eingeschatzt?

3. Wie stellt sich das Verhaltnis von aufgezeigter Relevanz und aktuellem

Umsetzungsgrad in den einzelnen Teilprozessen dar?
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3. Literaturiibersicht

3.1 OP-Management

Um die wirtschaftliche Nutzung der vorhandenen Ressourcen zu optimieren und den zeitlichen
Aspekt der nicht-arztlichen Tatigkeiten der im OP agierenden Personen zu minimieren, bedarf
es eines reibungslos funktionierendes OP-Managements. Das OP-Management selbst sollte
als eigenstandige Einheit idealerweise nicht Teil des operierenden Teams sein, da es
Ubergeordnet fur die effektive Organisation des gesamten OP-Teams und deren Ablaufe
unerldsslich ist. Es fungiert als organisatorisches und kommunikatives Bindeglied, welches die
verschiedenen Berufsgruppen und Verantwortlichkeiten innerhalb des OP-Bereiches
koordiniert und integriert [16].

Personell wird das OP-Management durch einen OP-Koordinator oder auch OP-
Manager vertreten. Hierbei sollte darauf geachtete werden, dass die Besetzung des OP-
Managements unabhangig von anderen Berufsgruppen und Fachbereichen erfolgt, um
eventuelle Abhangigkeiten durch individuelle Zielstellungen zu vermeiden [7,17]. Die
Positionen innerhalb des OP-Managements sollten idealerweise mit Mitarbeitenden aus dem
arztlichen und pflegerischen Dienst besetzt und im Idealfall der Klinikleitung direkt unterstellt
sein [2,18]. Zusatzlich ist die Einrichtung einer Koordinationsgruppe ratsam, in der jede
chirurgische und anasthesiologischen Abteilung durch einen OP-Beauftragten reprasentiert
wird. Dieser dient als direkter Kontakt fur das OP-Management-Team und hilft taglich, die
festgelegten Regelungen in den jeweiligen Abteilungen einzuhalten [7].

Das OP-Management umfasst in der Regel die Tatigkeitsfelder der OP-Koordination,
Ressourcenplanung/-verwaltung sowie Prozesscontrolling/-optimierung (Abbildung 1) [7,19].
Daher haben zahlreiche Kliniken, unabhangig ihrer Versorgungsstufe (2019: 85,2 %) bereits
formal ein OP-Management in ihrer Einrichtung etabliert [18]. Zudem ist es die Aufgabe des
OP-Managements, die Ablauforganisation im OP-Bereich mit dem Fokus auf wirtschaftliche
und medizinische Gesichtspunkte zu optimieren. Dabei werden sowohl 6konomische als auch
medizinische Aspekte betrachtet, um einen ausgewogenen Ansatz zur Verbesserung der
Effizienz und Qualitat im OP-Bereich zu gewahrleisten [12].

Die Handlungsfelder und die damit verbundene Verantwortlichkeit des OP-
Managements erstrecken sich Uber den gesamten perioperativen Bereich. Hierzu zahlen
insbesondere  die Planung von  Operationsterminen im  Kontext zu den
fachabteilungsspezifischen = OP-Kapazitdten sowie in  Abstimmung mit dem
Belegungsmanagement, das Management postoperativer Uberwachungskapazitaten, die
Personalplanung in Abstimmung mit den entsprechenden Berufsgruppen und die
Ablauforganisation am Operationstag [7,20]. Ein wesentlicher Schwerpunkt des OP-

Managements liegt bereits auf der praoperativen Organisation der Operation. Diese
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Vorbereitung beinhaltet ein umfangreiches Ressourcenmanagement, u. a. in Form der
Bereitstellung von Personal, Material und raumlichen Kapazitaten, um einen reibungslosen
und erfolgreichen operativen Eingriff zu gewahrleisten [21].

Die Wirksamkeit des OP-Managements kann begrenzt sein, wenn die
Handlungsfahigkeit durch eine Vielzahl externer Faktoren beeinflusst wird. Neben dem
Krankenhausmanagement, das die strategische Ausrichtung und die Ziele des OP-
Managements vorgibt, kdnnen auch andere Akteure mit primar eigenen Interessen groferen
Einfluss auf die Aufgaben des OP-Managements nehmen. Dies kann die Umsetzung der
Aufgaben mitunter maligeblich beeinflussen oder einschranken [16]. So kdnnen
unterschiedliche Interessen der im OP-Bereich beteiligten Akteure vorliegen, die mittels
kontrarer Zielvorstellungen eine massive Einflussnahme auf das OP-Management nehmen

modchten und damit die gesamte Organisation negativ beeinflussen kénnen [2,16].

= Material » OP-Tagesplanung
« Materiallogistik, Bestellwesen, ZSVA =« Ablaufkoordinaten
» Personal =« Notfallmanagement

= Intensivbettenmanagement
= Schnittstelle Station -
Transportwesen - Holding

= Personaleinsatzplanung

= Personalaquise, Weiterbildung
= Raum

» Interdisziplindre Saalnutzung
= Zeit-Management

opP
Koordina
» Kernbetrieb-, Arbeitszeiten /\

tion

» Perioperative Dokumentation = Schnittstellenmanagement
= Prozessanalyse, Reporting = [T, Medizintechnik
= Return-On-Invest-Rechnung TOz! = Bettenmanagement
= Strategische Kapazitatsplanung controliing = Investitionsplanung
= Qualitats- und Risikomanagement

Abbildung 1 Aufgabenfelder im OP-Management [19]

3.2 OP-Statut

Um eine standardisierte und transparente Verantwortlichkeit und Zusammenarbeit im OP
sicherzustellen, ist es sinnvoll, ein verbindliches Regelwerk fur den OP-Bereich sowie die
angrenzenden Bereiche zu etablieren.

Ein OP-Statut, umgangssprachlich auch OP-Satzung oder Geschéaftsordnung genannt,
enthalt klare Richtlinien fur die strukturierte, interdisziplinare Kooperation aller im OP-Bereich
beschaftigten Teams [8,22]. Es empfiehlt sich, eine Unterteilung des OP-Statuts
vorzunehmen. Im Grundstock des OP-Statuts sollten unter anderem Festlegungen der
Struktur des OP-Managements, das Bestimmen von Saalbetriebszeiten, das Zuweisen von
OP-Ressourcen, die Integration und Definition von Notfallen sowie die Klarung der

Verantwortlichkeiten in Bezug auf Patienten- und Materialfluss verankert werden [23]. Dartber
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hinaus kénnen dazu weitere Festlegungen getroffen werden, die auf Empfehlung des
Verbands fir OP-Management (VOPM) basieren, wie z.B. Verfahrensanweisungen und
Zielwerte, die bei kurzfristigen Anderungen angepasst werden kénnen [23]. Dabei ist bei der
Erstellung des OP-Statuts darauf zu achten, dass die festgelegten Anweisungen sowohl
praktisch als auch anwendbar sind [24].

Zudem sollte das OP-Statut einen Eskalationsprozess vorsehen, der dem OP-
Koordinator den notwendigen Support seitens der Klinikverwaltung bietet, insbesondere wenn
festgelegte Grenzwerte Uberstiegen oder bestimmte Anweisungen nicht befolgt werden [24].
Das OP-Statut wird idealerweise im engen Austausch zwischen dem OP-Management, den
operativen Kliniken und der Anasthesie sowie unter Einbeziehung des OP- und Anasthesie-
Funktionsdienstes entwickelt. Es erhalt dadurch eine starken Bindungscharakter fur alle
Akteure im OP-Bereich [1]. Eine Inkraftsetzung durch die Geschaftsfihrung bzw. den
Krankenhausvorstand verdeutlicht allen Beteiligten den hohen Stellenwert der getroffenen
Vereinbarungen. Um diese festlegten Statuen zu verinnerlichen, sollten diese den am OP

beteiligten Personen frei zuganglich gemacht werden (z.B. Aushang, Intranet) [7].

3.3 Praoperative Vorbereitung

Patienten, die sich einer Operation unterziehen missen, durchlaufen einen komplexen
Prozess der praoperativen Vorbereitung. Besonders ist, dass die Durchflihrung einer
Operation und die umfassende perioperative Versorgung eine auflergewdhnlich intensive
interdisziplinare Zusammenarbeit und gemeinsame Verantwortung fur das Wohl des Patienten
erfordern [25]. Die Phase vor der eigentlichen Operation ist daher mitentscheidend sowohl fur
eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung als auch fur die Prozessqualitat und die damit
verbundene Wirtschaftlichkeit der Behandlung des Patienten. Sie ist ein integrierter
Bestandteil des umfassenden Patientenbehandlungsprozesses und kann nicht isoliert
betrachtet werden. Es ist essenziell, den vollstdndigen Ablauf der Patientenbehandlung zu
verstehen und die Reihenfolge der einzelnen Schritte korrekt zu interpretieren (Abbildung 2).

Die Behandlung erfolgt schrittweise und diese Schritte mussen koordiniert werden.
Verschiedene Fachbereiche und Berufsgruppen sind in diesen Prozess involviert [7,12].
Kommt es bei einem der Prozessschritte zu Verzdgerungen, beeinflusst dies auch die
nachfolgenden Abldufe und kann sie ins Stocken bringen.

Die Fokussierung auf die praoperative Vorbereitung verdeutlicht den hohen
Stellenwert, den diese Phase im gesamten OP-Management einnimmt. Durch die
Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen und die koordinierte Planung wird nicht nur die
Patientenversorgung verbessert, sondern es kdnnen auch o6konomische Vorteile erzielt

werden, indem Ineffizienzen reduziert und Ressourcen optimal genutzt werden.
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Patientenbehandlungsprozess

mm

Abbildung 2 Generisches Prozessmodell. AWR = Aufwachraum; ICU= Intensive Care Unit;
IMC = Intermediate Care Unit

Quelle: In Anlehnung an Birkelbach et al (2021) und Diemer et al (2016)

3.3.1 OP-Planung

Ein Kooperation mit praziser Aufgabenteilung bereits in der praoperativen Phase ist eine
wichtige Grundlage fir die Ausschaltung vermeidbarer Risiken und eine reibungslose, ztgige
Durchfuhrung des geplanten chirurgischen Eingriffs [26].

Die OP-Planung beginnt mit dem Erstkontakt des Patienten, nach Uberweisung eines
niedergelassenen Arztes, im Aufnahme- bzw. Ambulanzbereich des Krankenhauses. Hierbei
sollte nach der Indikationsstellung der Behandlungsverlauf sowie die OP-Reife des Patienten
bestimmt werden [1]. Ist die Diagnose durch den Facharzt der operativen Fachabteilung
festgelegt, wird der Patient an die Anasthesieambulanz Gberwiesen. Ist auch hier die OP-Reife
festgestellt worden, wird der Zeitbedarf (entsprechender Schnitt-Nahtzeit) und der Termin far
die OP festgelegt. Zudem missen alle Schnittstellen (z.B. Station, operierende Fachabteilung,
OP, postoperative Bereiche wie Intensivstation oder Intermediate Care) informiert werden [12].
Darlber hinaus muss auch die zentrale Sterilgutversorgung (ZSVA) Gber den OP Termin
informiert werden, um die bendtigten OP-Siebe, Instrumente und/oder Gerate zeitgleich zur
Verfligung zu stellen [27]. Sind die Termine und Ressourcen fixiert, wird der Patienten zum
OP Termin (ggf. am Vortag) einbestellt und fur die OP vorbereitet [1,14,22]. In der Regel legt
die chirurgische Abteilung den OP-Plan in Abstimmung mit dem OP-Manager fest. Inhaltlich
sind im OP-Plan festgelegt, in welcher Reinfolge und Zeitabschnitten die OP’s verlaufen.
Hierbei muss auch die Personalplanung mit einflieRen. 60 — 80 % der OP-Kosten entstehen

durch den Personaleinsatz, da hierfir hochqualifiziertes Personal vorgehalten werden muss
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(z.B. Chirurgen, Anasthesisten, OP-/Anasthesie Pflegepersonal) [28]. Auch bei elektiven
Eingriffen ist die Personalplanung niemals statisch, da bei der Einteilung des Personals auch
auf die Dienstreisen nebst Kongressplane, sowie Kongress- und Urlaubszeiten Ricksicht
genommen werden missen [12].

Insgesamt spielt die OP-Planung eine entscheidende Rolle bei der Gewahrleistung
einer sicheren und effektiven chirurgischen Versorgung. Eine effiziente Planung ermoglicht
eine optimale Ressourcennutzung, reduziert Wartezeiten, minimiert Komplikationen und
fordert die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit [23]. Es ist daher dringend erforderlich, dass
medizinische Einrichtungen eine strukturierte und gut koordinierte OP-Planung sicherstellen,
um das bestmdgliche Ergebnis flr ihre Patienten zu erzielen. Folgeeffekte kdnnen die
Steigerung des wirtschaftlichen Erfolgs der Klinik sein. AuRerdem kénnen Ressourcen flr eine

Steigerung der Fallzahlen mit Einhaltung des vorgegebenen Kostenrahmens resultieren [13].

3.3.2  Praoperative Verantwortung

Die Zusammenarbeit der Arzte im Operationssaal, hauptséchlich zwischen Chirurgen und
Anasthesisten, basiert auf dem Prinzip der Einzel- und Eigenverantwortlichkeit [29]. Dieses
Prinzip besagt, dass sowohl der anasthesiologische als auch der chirurgische Arzt sowohl
rechtlich als auch medizinisch fir die Tatigkeiten und Aufgaben ihres spezifischen Fachgebiets
verantwortlich sind. Es etabliert eine horizontale Arbeitsteilung und eine Kooperation zwischen
Fachleuten auf gleichberechtigter Ebene, ohne dass dabei eine hierarchische
Anweisungsbefugnis oder wechselseitige Uberwachungspflichten bestehen [30].

Daher gilt es eine strikte Trennung der Zustandigkeiten und eine klare Festlegung und
Verbindlichkeiten der Verantwortlichkeiten zu definieren. Gemalk dem Prinzip klarer
Aufgabenverteilung tragt der Operateur die Verantwortung fur die Planung und Ausfuhrung
des chirurgischen Eingriffs. Der Anadsthesist hingegen ist fur die Konzeption und Umsetzung
des Anasthesieverfahrens zustandig und Uberwacht zudem die lebenswichtigen Funktionen
des Patienten [26,31].

3.3.3  Anasthesiologische OP-Planung und Verantwortung
Der Anasthesist ist im Rahmen der operativen Planung grundsatzlich fur die Planung und
Durchfihrung des Anasthesieverfahren (Zustand der Bewusst- und Schmerzlosigkeit) als
auch firr die Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vitalparameter des Patienten wahrend
des operativen Eingriffs verantwortlich [32]. Somit kann das Erreichen eines Toleranzstadiums
durch die Inaktivierung des zentralen Nervensystems mittels Narkose als Dienstleistung des
Anasthesisten fur den Chirurgen betrachtet werden [33].

Im Zuge der praoperativen Vorbereitung tragt der Anasthesist die Verantwortung fir
die spezialisierten Voruntersuchungen, um die Eignung fiir eine Narkose zu bewerten, sowie

fur vorbereitende MaRnahmen zur Minimierung des Risikos wahrend der Anasthesie [14]. Des
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Weiteren beinhaltet die praoperative Verantwortung die Aufklarung des Patienten iber den
bevorstehenden Eingriff. Dabei werden mogliche Risiken, Nutzen, Alternativen sowie die
postoperative Behandlung erklart. Aus Sicht des Patienten ist an dieser Stelle eine klare und
umfassende Kommunikation entscheidend, um Vertrauen zum Anasthesisten aufzubauen und
Angste und Unsicherheiten patientengerecht zu minimieren [12,34,35]. Auch werden die
anderen OP-Teilnehmenden Uber anasthesiologische Besonderheiten (schwieriger Atemweg,
Intoleranten etc.) informiert.

Anschlieend informiert der Anasthesist den Patienten jeweils nur Uber jenen Bereich
des chirurgischen Eingriffs, der in sein Fachbereich fallt. Der Anasthesist sollte potenzielle
Risiken erdrtern, die sich aufgrund von Vorerkrankungen, Begleiterkrankungen, einem
geschwachten Allgemeinzustand oder fortgeschrittenem Alter in Bezug auf die Narkose und
die Aufrechterhaltung lebenswichtiger Funktionen ergeben kénnten [32,36]. Daher ergibt sich
auch, dass der Anasthesist die medizinische und juristische Verantwortung fir das
Anasthesieverfahren tragt [37]. Er entscheidet ausschlieBlich Uber die Wahl des
Narkoseverfahren/-mittel. Kommen grundsatzlich mehrere Anasthesieverfahren in Betracht,
hat der Anasthesist Methodenfreiheit. Jedoch kann diese anhand der Voruntersuchung und
anhand des Wunsches des Patienten eingeschrankt sein [38]. Es ist prinzipiell darauf zu
achten, dass das gewahlte Narkoseverfahren den Eingriff zweckdienlich ist [32]. An dieser
Stelle endet die praoperative Phase fiur den Anasthesisten. Wahrend der intraoperativen
Phase ist er fir die Einleitung der Narkose, die Aufrechthaltung/Kontrolle/Wiederherstellung

der Vitalfunktionen sowie der Lagerung des Patienten mit verantwortlich [32,36—38].

3.3.4  Chirurgische OP-Planung und Verantwortung

Im Rahmen der OP-Planung tragt der Operateur die Verantwortung fur die Organisation und
Realisierung des chirurgischen Eingriffs. Diese umfasst die kérperliche Untersuchung und
Diagnosestellung. Er legt zudem die Indikation fur den Eingriff fest und bestimmt das
Vorgehen, ob geplant oder dringlich, als auch die Wahl des OP-Verfahrens. Parallel dazu klart
der Operateur den Patienten Uiber das chirurgische Vorgehen und die damit verbunden Risiken
auf. Nach der praoperativen Visite nebst abgeschlossener operativen Risikoaufklarung, wird
seitens des Chirurgen die Vollstandigkeit der Vorbereitung anhand von Checklisten
vorbereitet. Sind diese vollstandig vorhanden, wird die OP-Terminierung nochmals aktuell
gepruft. Falls in der Klinik vorhanden, Ubergibt der Chirurg die Koordination der personellen,
materiellen und raumlichen Ressourcen an das OP-Management [12]. Dennoch bleibt die
Verantwortung fir die Erstellung des OP-Planes in den Handen der chirurgischen Abteilung.
Am Tag der OP wird die Nuchternheit des Patienten, die Abnahme von Schmuck und
Zahnersatz sowie das Anlegen der OP-Kleidung sichergestellt. Nach Einleitung der Narkose

durch den Anasthesisten (s. 3.3.3) wird der Patient in den OP-Saal eingeschleust. Dort erfolgt
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die Umbettung auf den OP-Tisch. Fir die Lagerung des Patienten im OP-Saal ist der

Operateur verantwortlich [32].

3.3.5 Kooperation von Chirurgie und Anasthesiologie in der praoperativen Verantwortung
und OP-Planung
Um eine optimale Versorgung des Patienten wahrend der praoperativen, intraoperativen und
postoperativen Phase sicherzustellen, ist eine enge Zusammenarbeit der Chirurgen und
Anasthesisten notwendig. Daflr muss die effektive Kooperation auf klaren Rollenverteilungen
und gegenseitigem Vertrauen basieren. Dies gewahrleistet die Minimierung vermeidbarer
Risiken und ermoglicht einen reibungslosen Ablauf des Operationsprogramms. Diese
Zusammenarbeit garantiert die Sicherheit des Patienten im Therapieprozess und ermdéglicht
eine kosteneffiziente Behandlung [26]. Daher hat der Berufsverbandes Deutscher
Anasthesistinnen und Anasthesisten und der Berufsverband der Deutschen Chirurgie in einer
gemeinsamen Vereinbarung die ,Leitsédtze fiir die Zusammenarbeit von Chirurgen und
Andsthesisten in der pré-, intra- und unmittelbaren postoperativen Phase* festgelegt [26]. Ziel
dieser Vereinbarung ist die Verbesserung arbeitsteiliger Zustandigkeiten und Verantwortung
der Fachbereiche Chirurgie und Anasthesie im operativen Kontext. Dadurch soll durch einen
Vertrauensgrundsatz die Basis flir das gemeinsame Patientenwohl geschaffen werden.
Demnach sind die Aufgaben klar abgegrenzt: der Chirurg ist fir die Planung und Ausfiihrung
des chirurgischen Eingriffs verantwortlich und der Anasthesist fir die Vorbereitung und
Durchfiihrung des Anéasthesieprozesses einschlieRlich der postoperativen Uberwachung.
Flankiert wird diese Vereinbarung durch ein etabliertes, standardisiertes Glossar, das
seit mehreren Jahren in der Routine-Dokumentation von OP-Prozessen verwendet wird und
ein effektives und leicht verstandliches Berichtswesen ermoglicht. Die gemeinsame
Empfehlung des Berufsverbandes Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesisten e.V. (BDA),
des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie e.V. (BDC) und des Verbandes fir OP-
Management e.V. (VOPM) sowie der des Verbandes fir OP-Management Osterreich e.V.
(VOPMO) und der Schweizerischen Fachgesellschaft fiir OP-Management (SFOPM) ,
zusammengefasst im ,,Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen®, definiert somit
eine eindeutige Festlegung der Leistungskriterien im perioperativen Bereich [39]. Dadurch
kdnnen relevante Kennzahlen generiert werden, um die OP-Ablaufe systematisch zu bewerten

sowie hieraus unter anderem die Ressourcenverteilung abzuleiten.
3.4 Spannungsfelder in der praoperativen Verantwortung und Planung

Dennoch kommt es vor, dass es im Behandlungsverlauf zu Spannungen zwischen den
einzelnen Akteuren kommt. Diese sind nicht immer auf die beiden Berufsgruppe Chirurgie und

Anasthesie zurlckzufihren. Auch andere an der OP-Vorbereitung beteiligte Personen kdnnen
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fur Verzégerungen im OP-Verlauf sorgen, was sich zu einem Konflikt eskalieren kann. Solche
aufgeschobenen Konflikte fliihren dabei oft zu Misstrauen und Skepsis, die eskalieren kénnen
und somit unidberwindbar werden [40,41]. Daher sollten Konfliktpravention und die Moderation
bei vorhandenen Diskursen grundlegende Aufgaben des OP-Managements sein.

Dennoch gibt es auch in der préoperativen Verantwortung und Planung verschiedene
Spannungsfelder, die von klinischen, organisatorischen und menschlichen Faktoren
beeinflusst werden und letztendlich der Patientenzufriedenheit und Patientensicherheit nicht
dienlich sind [42,43].

Im Folgenden sollen nun exemplarisch einige dieser Faktoren genannt werden:

3.4.1  Kommunikation zwischen den Fachbereichen

Eine interne Schwierigkeit bei der Umsetzung einer reibungslosen OP-Vorbereitung ist oftmals
eine mangelnde oder fehlerhafte Kommunikation bei den praoperativen Prozessen zwischen
den beteiligten Akteuren [44]. Dabei gehort eine gute Kommunikation zweifellos zu einem
zentralen Aspekt der arztlichen Kompetenz. Im medizinischen Kontext geht es nicht nur
darum, medizinisches Fachwissen zu vermitteln, sondern auch darum, mit Patienten und
anderen medizinischen Fachkraften auf eine Weise zu kommunizieren, die Verstandnis,
Empathie und Vertrauen férdert [45]. In einem hochdynamischen Bereich wie dem OP kann
mangelnde Kommunikation zu Fehlern wahrend des Eingriffs fihren, die im Nachgang zu
juristischen Auseinandersetzungen nach sich ziehen kénnen. Eine Studie aus dem Jahr 2005
zeigt, dass Kommunikationsfehler (z.B. Nichtweitergabe von Informationen) in ca. der Halfte
der untersuchten Falle zu Schadigungen des Patienten fiihrten [46]. Andere Studien berichten
zudem von Kommunikationsversagen im operativen Kontext aller acht Minuten [47]. Somit
fuhren mangelnde und fehlerhafte Kommunikation nicht nur zu negativen Auswirkungen auf

die Stimmung im OP-Saal, sondern auch zur Gefahrdung des Patienten.

3.4.2  Zielkonflikte innerhalb des OP-Teams

Die Vielfalt der Interessen und Ansichten der einzelnen Akteure, insbesondere vor dem
Hintergrund eines zunehmenden wirtschaftlichen Drucks, birgt Konfliktpotenzial im
Arbeitsalltag [48]. Dies flhrt zu einem Wettbewerb um Wertschatzung, Ansehen und
Reputation fir herausragende Leistungen oder zur Frage der Verantwortlichkeit im Falle von
negativen Ereignissen. Haufige Anlasse fir Diskussionen zur Verantwortlichkeit sind
beispielsweise Verzogerungen beim Start von Operationen. In solchen Fallen erleben die
wartenden Mitglieder des OP-Teams unproduktive Zeiten, die sie nicht zu verantworten haben
[2]. Auch die Priorisierung von Notfallen kann zu Wettbewerbssituationen fiihren. Der
behandelnde Chirurg kann mdglicherweise bestrebt sein, die schnellstmogliche Behandlung
seines Patienten zu férdern, um eine - aus seiner Perspektive - optimale Versorgung

sicherzustellen. Dies kann jedoch im Konflikt mit den Interessen der Anasthesie stehen, die
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zusatzliche Ressourcen bereitstellen musste [11]. Die Ergebnisse einer Studie aus dem Jahr
2017 deuten darauf hin, dass die verschiedenen Berufsgruppen unterschiedliche
Zieldimensionen haben. Dies kann zu Konflikten bei dem gemeinschaftlichen Ziel der
Patientenversorgung fuhren. Zusatzlich wird die fehlende Moglichkeit zur Anpassung
innerhalb des Teams aufgrund der haufig wechselnden Teamzusammensetzungen zu einer
Herausforderung fur die Berufsgruppen sich aufeinander abzustimmen, was zu einer

Steigerung des Konfliktpotenzials beitragt [11].

3.4.3  Verfugbarkeit und Aktualitdt von Patientendaten

Bei der Vorbereitung des OP-Plans werden die notwendigen Akten und Unterlagen in der
Regel am Tag vor dem Eingriff bereitgestellt und Gberpruft, nicht zuletzt zur Bestatigung der
Indikation. Obwohl vorgesehen ist, dass Patienten nur mit den dazugehorigen Unterlagen in
den OP gebracht werden, zeigt sich haufig, dass diese Dokumente fehlen oder dass die Akte
nicht demselben Weg wie der Patient folgt [49]. Da keine Narkose und Operation ohne
vollstandige Patientenunterlagen beginnt, flhrt dies zu Verzégerungen und moéglicherweise

zum Ausfall des Eingriffs [44].

3.4.4  Verzdgerung des OP-Starts

Die Verzogerung des OP-Starts ist seit langem ein bedeutender Brennpunkt im OP-
Management und ein flachendeckendes Problem in der deutschen Krankenhauslandschaft [7].
Besonders schwerwiegend sind Verzdégerungen bei den morgendlichen OP-Terminen
[42,50,51]. Solche Verzdgerungen kénnen in manchen Situationen, wie bei Ubermafig
ausgelasteten Operationssélen oder daraus resultierenden Uberstunden, zu erhdhten Kosten
fuhren. Viele OP-Manager sind jedoch der Meinung, dass die indirekten Auswirkungen, wie
Unzufriedenheit im Team und die daraus resultierenden Spannungen, mindestens ebenso
gravierend sind. Dieses anfangliche Problem kann sich negativ auf die Motivation des
gesamten OP-Personals auswirken und so die Umsetzung des Tagesplans unmoglich
machen [52]. So zeigt eine Studie, dass ca. die Halfte alle Schnittzeiten um mindestens funf
Minuten, ca. 30 % sogar langer als zehn Minuten verzdgert erfolgen [53]. Dies kann aufgrund
mangelnder Pulnktlichkeit eines einzelnen Mitarbeitenden verursacht werden [21].
Verzdgerungen zu Beginn des Tages flhren nicht nur zu erheblichem Verlust teurer
Saalkapazitat, sondern sind auch in besonderem Male verantwortlich flr Konflikte zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen [52]. So tragen Anasthesisten fir den Start der
morgendlichen chirurgischen Eingriffe Verantwortung, da sie den Patienten nach Ende der
Narkoseeinleitung zeitgerecht fur die Operation freigeben sollen. Komplexe
Narkoseeinleitungen, die aufwandige anasthesiologische Verfahren erfordern, wie die
Platzierung von zentralen Venenkathetern oder arteriellen Kathetern kdnnen aufgrund von

Schwierigkeiten bei der Durchfuhrung nicht abschatzbare Zeitverzgerungen bedeuten.
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Ebenso kann das Management eines unerwartet schwierigen Atemwegs zusatzliche Zeit
kosten [42]. Auch auf chirurgischer Seite treten Griinde fir eine Verzdogerung auf. So zeigen
Studien, dass die unzureichende punktliche Verflugbarkeit des Chirurgen, was laut Literatur in
etwa 20 % bis 25 % der Falle zutrifft, ebenso den pulnktlichen morgendlichen Start verzégern
kann [53,54].

Eintreffen HEginn Ende
Zeitpunkte Anésthesie Einleitung/ Schnitt
Schleuse £ 2
Einleitung Freigabe

Vorbereitung Vorbereitung Vorbereitung
Anésthesie Andasthesie Anésthesie

Unvollsténdige
Unvollsténdige g

Prozesse Transportin OP
. Patienten-
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Fehlende oA unterlagen
Transport- g aufwendiges
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verfahren
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der Patienten- Probleme wéhrend Materialen

: zu spate W
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Anwesenheit des
personals
Operateurs

Abbildung 3 Perioperativer Prozessablauf bis zum Schnitt nach Schuster et al. [52]

3.4.5 Engpasse bei der Verfuigbarkeit von OP-Instrumenten

Die ZSVA ist fur die Aufbereitung von wiederverwendbaren Medizinprodukten fur die Klinik
verantwortlich. Diese Abteilung ist von zentraler Bedeutung und zugleich aufRerst sensibel in
einem Krankenhaus. Hierbei stehen sowohl die Geschwindigkeit als auch die Sicherheit im
Vordergrund. Denn eine sterile Instrumentenaufbereitung ist Grundvoraussetzung fir einen
reibungslosen chirurgischen Eingriff [55]. Dabei weisen eine Reihe von Studien darauf hin,
dass es auf Grund von mangelnder chirurgischer Ausstattung zu Zwischenfallen im OP-Verlauf
kam [56-58]. So beschreiben Wubben et al. in einer durchgefuhrten Studie in den
Niederlanden, dass dies in 145 von 911 Fallen zu beobachten war. Der Mangel an
chirurgischen Instrumenten im Operationssaal war mit 14 % die zweithaufigste Ursache fur
Zwischenfalle, die auf Probleme mit der chirurgischen Ausstattung zurtickzuflihren waren. Die
daraus resultierende Verspatung des OP-Starts wurde mit ca. funf Minuten beziffert [59]. Wird
hier das Grundgehalt eines Facharztes gem. des Tarifvertrages der Arzte (TV-A) der Stufe 2
ins Verhaltnis (ca. 40 EUR/Stunde) gesetzt, so fallen etwa 200 Euro flr die Verzégerung, ohne

Erlésdeckung, an.
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3.4.6  Operative Notfalle

In der chirurgischen Behandlung gibt es eine Unterscheidung nach der medizinischen
Notwendigkeit in elektive und nicht-elektive Eingriffe. Wahrend elektive, planbare Eingriffe
ohne Risiko fir den Patienten im Rahmen der reguldren OP-Planung terminiert werden
kdnnen, mussen nicht-elektive Eingriffe aufgrund ihrer medizinischen Dringlichkeit innerhalb
eines kurzfristig festgelegten Zeitraums stattfinden [60]. Die Einbindung von Notfallen in ein
laufendes OP-Programm fuhrt oft zu Konfliktsituationen und kann dazu fluhren, dass elektive
Eingriffe verschoben werden muissen oder ganz ausfallen [61]. Um Zeitverlust und
Kompetenz-streitigkeiten zu vermeiden, ist es sinnvoll, sowohl die Zustandigkeiten im Voraus
zu klaren und sie im OP-Statut festzulegen als auch eine verbindliche und transparente
Regelung der Kommunikationsstruktur bei der Organisation von Notfalloperationen klar zu
definieren [61].

Bisher gab es verschiedene Herangehensweisen zur Kategorisierung nichtelektiver
Eingriffe, darunter die Verwendung von z.B. Signalfarben und Zeitskalen [18]. Im Jahr 2016
wurde erstmals das "Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen" gemeinsam von
fiuhrenden medizinischen Verbadnden in Deutschland, darunter BDA, BDC, und VOPM,

veroffentlicht [39,62]. Es dient der Klassifikation von Notfalloperationen (siehe

Tabelle 1). Diese Klassifizierung wird laut einer Studie von 2021 in 70,7 % der
deutschlandweit befragten Kliniken bereits umgesetzt und fuhrt bei Gber Dreiviertel der

Befragten zu einer Verbesserung der zeitgerechte Notfallversorgung [18].

Tabelle 1 Klassifikation der Dringlichkeit von Operationen in Anlehnung an Janda et al.
und Bauer et al. [39,61,62]

NO Eingriff hochster Dringlichkeit: OP sofort, ggf. unmittelbar am Aufenthaltsort des
Patienten (z. B. Schockraum, Intensivstation, Kreil3saal)

N1 Sehr hohe Dringlichkeit: OP auf dem nachsten freien geeigneten Tisch,
unabhangig von der Fachdisziplin.

N2 Op.-Beginn <6 h nach Meldung: OP auf dem nachsten freien Tisch der eigenen
Fachdisziplin. Soweit mdglich, Abwarten der Nichternheit.

N3 OP am Ende des Elektivprogramms im Rahmen des Notfallmanagements

N4 OP innerhalb 12—24 h: Einpflegen in das Op.-Programm des Folgetags.

N5 elektiv

3.4.7 Verlangerte Wechselzeiten

Der Ubergang zwischen zwei aufeinanderfolgenden Operationen (Wechselzeit) im selben
Operationssaal stellt eine der kritischen Schnittstellen im gesamten Operationsbetrieb dar. Die
Wechselzeit ist die Zeitspanne zwischen dem Ende einer vorherigen Operation und dem

Beginn der darauffolgenden Operation [63]. Wahrend dieser Zeitspanne fallen die
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anasthesiologischen Prozesse wie Einleitung und Ausleitung, aber auch die Reinigung des
Operationssaals, die Vorbereitung der chirurgischen Instrumente und der Grofdteil der
unerwinschten Wartezeiten an [64]. Effiziente Wechsel erfordern eine prazise Terminplanung
und das reibungslose Zusammenspiel einer Vielzahl von sequenziellen und gleichzeitigen
Einzelprozessen, die von verschiedenen Berufsgruppen durchgeflhrt werden. Diese hohe
Komplexitdt macht den Wechselprozess anfallig fur Stérungen [20]. So sind fir die
Wechselzeiten nicht nur das OP-Management und das OP-Team verantwortlich, sondern
auch die Mitarbeitenden der ZSVA, das Reinigungspersonal, sowie der Wascheservice und
die Abfallentsorgung [65,66]. Die Griinde fir eine Verlangerung der Wechselzeiten sind dabei
so vielseitig, wie ihre Akteure und liegen zudem oftmals aul3erhalb des OP-Saals. So kann es
vorkommen, dass Patienten, die bereits flir den operativen Eingriff vorbereitet werden,
Schwierigkeiten bei der Narkoseeinleitung aufweisen [42], der Transport des Patienten langer
dauert oder nicht wie geplant verlauft, oder es zu Verzogerungen bei der Bereitstellung von
OP-Sieben/Besteck kommt [67]. Dies kann zum Teil durch eine gleichzeitige, tberlappende
Vorbereitung des nachsten Patienten wahrend des laufenden Eingriffs geldst werden.
Allerdings hangt dies von den personellen und materiellen Ressourcen des jeweiligen

Krankenhauses ab [21].

3.4.8 Spate OP-Planung und prospektive Fehleinschatzung der Operationszeit bzw. Art
des Eingriffes

Ein entscheidender Aspekt fir ein effizientes OP-Management ist die optimale Versorgung der
Patienten auf Basis einer angemessenen und effizienten Planung der Operationsdauer. Eine
Uberschatzung der Operationsdauer kann Leerlauf verursachen [68]. Auf der anderen Seite
kann eine planerische Unterschatzung der Operationsdauer dazu flihren, dass aufgrund der
tatsachlichen OP-Dauer nachfolgend geplante Eingriffe ausfallen missen. So kann es
vorkommen, dass operative Verfahren unerwartet langere Zeit in Anspruch nehmen, falls
unvorhergesehene Befunde oder Komplikationen zur Anderung des geplanten operativen
Verfahrens fihren und dadurch zusatzliche Zeit bendtigen. Auf der anderen Seite existieren
verschiedene Faktoren, die die erwartete Dauer einer Operation verkiirzen kénnen. Eine
prazise Schatzung der Operationszeiten ist entscheidend fir eine effiziente
Operationsplanung nebst einer mdglichst genauen Planung von Personal und Material [21].
Jedoch zeigen Studien, dass bei fast jeder zweiten Operation (in 48 von 94 Fallen), die
Operationsdauer auf dem Plan fehlt [69]. Daher ist es von Bedeutung zu uberprifen, ob die
von Chirurgen geschatzten Operationszeiten mit den tatsachlichen Operationsdauern in
Einklang stehen, um hieraus resultierende Prozesshemmnisse und Konfliktsituationen zu
minimieren [70].

Diese genannten Konflikte und andere Verzégerungen (Abbildung 4) fuhren laut einer

Studie dazu, dass ca. 15 % der monatlichen OP-Kapazitaten ungenutzt bleiben [71]. Diese
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Dynamik hat letztendlich zur Folge, dass die Qualitat der Patientenversorgung beeintrachtigt
wird, die Mitarbeiterzufriedenheit abnimmt und die Kosten flir das Krankenhaus sowie flir das
Gesundheitssystem insgesamt steigen [3].

Im Jahr 2023 scheint die praoperative Planung von medizinischen Eingriffen in vielen
Einrichtungen jedoch nach wie vor mit erheblichen Belastungen und Schwierigkeiten
verbunden zu sein. Trotz des Engagements und der besten Absichten im interdisziplinaren,
interprofessionellen und sektorenlibergreifenden Zusammenwirken von Arzten und
Pflegekraften treten zahlreiche Stérungen im Prozess auf, die die Patientensicherheit
gefahrden [1,12]. Gleichzeitig hat die vorherige Planung von operativen Eingriffen einen
bedeutenden Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen und kann sich
ebenfalls auf die Zufriedenheit der Patienten auswirken.

Das Zusammenspiel vieler Beteiligter im operativen Bereich, die Komplexitat der
Prozesse sowie teils ungeklarte Verantwortlichkeiten bergen potenzielle Reibungspunkte [48].
Daher ware es umso wichtiger, dass eine aktuelle, die wesentlichen Aspekte der praoperativen
OP-Vorbereitung berticksichtigende Handlungsempfehlung bzw. eine verbindliche Leitlinie im
Konsens zwischen den beteiligten Fachgesellschaften erarbeitet wird. Dies wurde bereits von
einigen Verbanden und Autoren angegangen, eine einheitliche bundesweite Erhebung der

tatsachlichen Umsetzungsstand ist jedoch bisher noch nicht erfolgt [20,21,26,44].
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Kapazitdten

Patienten nicht (plinktlich) auf Station

Patienten nicht niichtern

Patientenuntersuchung nicht abgeschlossen
Programmumstellung aus organisatorischen Griinden
durch operativen Alltag

Verzogerter Abruf des Patienten
Transportverzdgerungen
OP-Sicherheitscheckliste nicht ausgefiillt / fehlt
Unterlagen nicht vollstandig / Einwilligung fehlt
OP-Seite nicht markiert

Arztliches Personal / Funktionsdienst Andsthesie nicht
(zeitgereicht verfligbar)

Dauer der Andsthesie —Einleitung langer als Planzeit
Warten auf Notfalleingriff / Schockraum

OP-Saal nicht (oder erst verzogert) verfliigbar

Lagerung / chir. OP-Vorbereitung langer als Planzeit
Arztliches chirurgisches Personal / OP-Funktionsdienst
nicht (zeitgerecht) verfiighar

OP-Dauer langer als geplant (Mangelnde Plantreue)

Dauer der Andsthesie-Ausleitung langer als erwartet
Personal fiir Saalreinigung nicht zeitgerecht verfigbar

Patientenbett auf Station nicht (zeitgerecht) verfiigbar
Notwendiges Intensivbett nicht (zeitgerecht) verfigbar
Nachbetreuung eines isolationspflichtes Patienten

Abbildung 4 Patientenpfad — Darstellung des Ist-Prozessplanes nach Janda et al. [72]
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4. Material und Methodik

Unter Bezugnahme auf die gemeinsame Empfehlung der Fachverbande wurde eine Erhebung
uber verschiedene Aspekte der medizinischen und organisatorischen OP-Planung
durchgefuhrt, um relevante Herausforderungen und Aufgabenstellungen zu identifizieren.
Diese Untersuchung erfolgte mithilfe einer Expertenbefragung in Form eines Online-
Fragebogens. Die Befragung richtete sich an OP-Manager bzw. Koordinatoren sowie OP-
Verantwortliche (z.B. Anasthesisten, Chirurgen) bundesweit in Kliniken mit operativem
Bereich.

Die Online-Umfrage erfolgte in der Zusammenarbeit mit der Charité — Universitatsmedizin
Berlin sowie dem Universitatsklinikum Kdéln. Das Deutsche Register fir Klinische Studien hat
diese Befragung unter der Registriernummer DRKS00027249 erfasst. Zudem hatte die
Ethikkommission der Charité - Universitdtsmedizin Berlin keine ethischen oder
berufsrechtlichen Bedenken gegen das Forschungsprojekt (Stellungnahme der
Ethikkommission vom 24.10.2022, Registriernummer EA2/213/22).

4.1. Fragebogenerstellung

Ausgangspunkt flr die Fragebogenentwicklung war die Untersuchung Uber verschiedene
Aspekte der medizinischen und organisatorischen OP-Planung, um relevante
Herausforderungen und Aufgabenstellungen zu identifizieren. Daher war es von besonderer
Bedeutung, sowohl die personliche Erwartung der Befragten als auch den wahrgenommenen
Umsetzungsgrad in der eigenen Einrichtung zu erfassen.

Das Studienkonsortium, bestehend aus der Charité — Universitatsmedizin Berlin, dem
Universitatsklinikum Koln und der Universititsmedizin Rostock, hat die identifizierten
Aufgabenbereiche operationalisiert, indem sie in einzelne Cluster unterteilt wurden. Auf der
Grundlage dieser Cluster wurde die Entwicklung und die Erstellung des Fragebogens
durchgefuhrt. Der Fragebogenentwurf wurde mit ausgewahlten Expertinnen/Experten
diskutiert und/oder zur Rickmeldung vorgelegt, um unter anderem die Anschlussfahigkeit und
Vollstandigkeit des Fragebogens zu uberprifen. Das nationale Studienteam hat die
Riickmeldungen gesammelt, gemeinsam diskutiert und bei der Uberarbeitung des
Erhebungsinstruments berlcksichtigt. Anschlieliend wurde der Fragebogen im Rahmen von
(kognitiven) Pretests durch acht ausgewahlte Fachexperten aus den relevanten Zielgruppen
auf seine Praxistauglichkeit geprtft und in einem abschliellienden Schritt finalisiert.

Fir die Erstellung und Versendung der Umfrage wurde auf einen webbasierten
Fragebogen zuriickgegriffen, da so eine breite Erreichbarkeit der Teilnehmenden ermdglicht
wurde, Kosten sowie Zeit fur den Druck, die Verteilung und die manuelle Dateneingabe

entfielen, sowie die Anonymitat der Befragten gewahrt als auch die Datenverarbeitung
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vereinfacht wurden. Daher wurde flr die Erstellung und Durchfihrung der Befragung die
Software REDCap (Vanderbilt University/USA) genutzt, da diese besonders fir die klinische
Forschung geeignet ist.

Die abschlieRende Umfrage umfasste insgesamt 34 Fragen, bei denen die Teilnehmer
jeweils nur eine Antwortmoglichkeit aus mehreren Alternativen im Single-Choice-Format
auswahlen konnten. Die Antwortmdoglichkeiten bestanden aus einer funf-stufigen Skala von
,Sehr gering/Uberhaupt nicht wichtig* bis zu ,Sehr wichtig/Sehr gut*, aus denen ausgewahlt
werden konnte. Daneben wurde den Befragten auch die Moglichkeit gegeben, die Frage mit
,Unbekannt* zu kreuzen.

Der Fragebogen enthalt neben einem einfihrenden Abschnitt insgesamt sechs
Fragencluster mit kongruenten Teilen (Teil 1: Personliche Relevanz/Wahrnehmung; Teil 2:
Umsetzungsgrad in der jeweiligen Einrichtung) mit jeweils flnf bis sieben Fragen/Aussagen.
Den Teilnehmenden wurde auRerdem die Méglichkeit gegeben, im letzten Abschnitt des
Fragebogens zusatzliche freie Anmerkungen zu machen. Es wurden keine patienten-
bezogenen Daten erhoben.

Im ersten Abschnitt des Fragebogens wurden Informationen zu den Merkmalen der
teilnehmenden Personen, wie z.B. zur Berufsgruppe des Antwortenden, eingeholt, um ein
genaueres Bild der Teilnehmenden zu erhalten. Es wurden Fragen zum Versorgungsauftrag
und zur Tragerschaft des Krankenhauses gestellt, ebenso zu den verfiigbaren OP-Salen und
dem Vorhandensein eines zentralen OP-Managements.

Der erste Fragencluster mit insgesamt funf Fragen/Aussagen bezieht sich auf die
gemeinsame Verantwortlichkeit von Chirurgen und Anasthesisten bei der perioperativen
Planung und Durchfihrung. Im zweitem Fragencluster wurden die Teilnehmenden mit
insgesamt sieben Fragen/Anmerkungen um ihre Meinung bezlglich der chirurgischen
Vorbereitung gebeten. Im dritten Fragencluster mit insgesamt finf Fragen/Aussagen wurden
die Beteiligten um ihre Meinung bezlglich der ,Anasthesiologische Vorbereitung“ gebeten.
Finf Fragen zu dem Thema ,OP-Vorbereitung“ konnten im vierten Cluster des
Erhebungsbogens beantwortet werden. Fragencluster funf mit insgesamt sieben Fragen
widmete sich dem Thema der Analyse der OP-Planung. Im sechsten und letzten Cluster
wurden die Teilnehmenden zu insgesamt sieben Teilaspekten hinsichtlich der Evaluation der
OP-Vorbereitung befragt.

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fir den gesamten Fragebogen betrug in der

Regel etwa 10-15 Minuten. Der vollstandige Online-Fragebogen ist im Anhang beigefugt.

4.2. Auswahl der Studienteilnehmer

Als Teilnehmende wurden die Mitglieder des Berufsverbandes Deutscher Anasthesistinnen
und Anasthesisten e.V. (BDA), des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie e.V. (BDC)
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sowie des Verbandes fir OP-Management (VOPM e.V.) definiert und an deren im
Krankenhaus tatigen Mitglieder verschickt. Die Umfrage konnte im Zeitraum vom 03.09.2021
bis zum 23.06.2022 bearbeitet werden. Hierzu erhielten die Teilnehmenden eine E-Mail mit
dem Link (https://redcap.charite.de/imi/surveys/?s=PARMT9FF89) zur Umfrage. Die
Teilnahme an der Befragung war freiwillig und es wurden keine Anreize fur die Beteiligung
angeboten. Die Antworten der Teilnehmenden wurden durch das System anonym Ubermittelt,
was bedeutet, dass keine Zuordnung zwischen dem Fragebogen und dem Teilnehmer maoglich

war, worauf die Teilnehmenden ausdrucklich hingewiesen wurden.

4.3. Datenauswertung

Die erhaltenen Antworten wurden zunachst von der verwendeten Online-Plattform als Excel®-
Datei heruntergeladen, um sie weiter zu bearbeiten. Dadurch war es mdglich, die Daten zu
filtern und fir die Analyse vorzubereiten. Diese wurden in R bzw. RStudio (Posit PBC®)
importiert, und durch das Institut flir Medizinische Informatik, AG ,Klinische Routinedaten der
Charité analysiert, ausgewertet und grafisch bzw. tabellarisch zur Verfigung gestellt.

Die statistische Auswertung der Umfragedaten erfolgte zunachst deskriptiv durch
Erstellung eines Rankings der einzelnen Aspekte unter Angabe der Mittelwerte der
abgegebenen Antworten getrennt nach den Fragebldcken Relevanz und Umsetzungsgrad. Im
weiteren Verlauf wurde die Anzahl der fehlenden Antworten und unvollstandigen Fragebdgen
bertcksichtigt und angegeben. Um die Diskrepanz zwischen der Umsetzung und den als
relevant erachteten Punkten zu verstehen, wurde fur jeden Befragten und jede Frage die
Abweichung zwischen Umsetzung und Relevanz bestimmt. Diese Unterschiede wurden
mittels Medians, 25. und 75. Percentil, sowie durchschnittichem Wert mit 95 %
Konfidenzintervall pro Frage dargestellt und in einem Forestplot nach Fragencluster geordnet.
Ein negativer Wert weist darauf hin, dass die Umsetzung hinter der wahrgenommenen
Relevanz zurtickbleibt. Zudem wurden die Differenzen in Relevanz und Umsetzung pro Frage
mittels des Wilcoxon signed rank Tests, einem nicht-parametrischen Test flr gepaarte Daten,
Uberprift, ohne Anpassung flir mehrfache Tests. Des Weiteren wurden die Fragen aus den
sechs Clusterkategorien in finf Cluster zusammengefasst. Die statistische Auswertung der
Daten erfolgte mithilfe der Software R bzw. RStudio.

Die Analyse der offenen Kommentare erfolgte durch die manuelle Zuweisung von
Schllisselwortern zu den einzelnen Beitrdgen. Die Relevanz der Schlusselwdérter wurde dabei
basierend auf ihrer Haufigkeit in den Kommentaren festgelegt. Die Ergebnisse dieser Analyse
wurden in einer Wortwolke visualisiert, wobei die am haufigsten genannte Begriffe durch eine

gréRere Darstellung hervorgehoben wurden.
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5. Ergebnisse

5.1 Rucklauf der Fragebogen

Von den insgesamt 27.435 per E-Mail kontaktierten OP-Verantwortlichen konnte die Anfrage
an 27.410 Adressaten erfolgreich zugestellt werden, wovon 12.863 Personen (46,9 %) die
Nachricht 6ffneten. Von diesen haben 2.452 Personen an der Umfrage teilgenommen. Dies
entspricht insgesamt einer Rucklaufquote von 8,9 %.

870 Rickmeldungen mussten aufgrund von unvollstandigen Datenangaben (n=852)
sowie durch Nichteinschluss der Fachbereiche “Konservativ’ und “Sonstige” in der Kategorie
Fachabteilung (n=18) von der Auswertung ausgeschlossen werden. Die Versorgungsstufen
-MVZ/AOU* sowie ,Fachkrankenhduser® wurden unter der Versorgungsstufe ,Sonstiges*
zusammengefasst. Antworten wie "Unbekannt" wurden ausgeschlossen, da sie nicht einer
kategorialen Variable zugeordnet werden konnten. Zudem wurden die Fragen 17 ,Patienten
ohne eindeutige OP-Indikation werden in der Anésthesieambulanz komplett aufgekléart‘, 32
.Bereitstellung von Sterilgut erfolgt liber ein Standardisierungskonzept, z.B. Fallwagen®, 33
.Sterilgutkreislauf ist mittels Transpondertechnik (z.B. RFID-Chip) verfolgbar‘ des
Fragebogens aufgrund fehlender Zuordnung zu einem Cluster aus der Auswertung
ausgeschlossen.

Somit wurden letztendlich die Antworten von 1.582 Teilnehmenden in die statistische

Analyse einbezogen, was 5,7 % aller Befragten entspricht.

5.2 Charakteristika der teilnehmenden Krankenhauser

5.2.1  Angaben zum Krankenhaus allgemein

Von den 1.582 Teilnehmenden antworteten 556 Personen (35,15 %), dass sie in einem Haus
eines Grund- und Regelversorgers téatig sind, 396 (25,03 %) arbeiten bei einem Schwerpunkt-
versorger, 271 (17,13 %) in einer Einrichtung der Maximalversorgung (ohne Universitats-
klinika), 205 (12,96 %) in einem Universitatsklinikum und 147 (9,29 %) antworteten mit
»Sonstige“. Sieben Personen (0,44 %) trafen keine Aussage zur Versorgungsstufe (Tabelle 2).
Die Verteilung wird in Abbildung 5 grafisch dargestellt.

Tabelle 2 Versorgungsstufe des Krankenhauses der Teilnehmenden (n= 1.582)

Grund- und Schwerpunkt- Maximal- Universitats- Sonstige Keine
Versor- Regelversorgung versorgung versorgung klinik 9 Angabe
gungs-
stufen 556 396 271 205 147 7
(35,15 %) (25,03 %) (17,13 %) (12,96 %) (9,29 %) (0,44 %)
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Krankenhauser nach Versorgungsstufen

9% 1%

B Grund- und Regelversorgung

13%
° m Schwerpunktversorgung

B Maximalversorgung (ohne
Universitatsklinika)

Universitatsklinik
17% W Sonstige Einrichtung

m Keine Angabe

25%

Abbildung 5 Verteilung der teilnehmenden Kliniken entsprechend ihrer Versorgungsstufe
5.2.2 Angaben zum OP-Bereich

Nach Aussage der Teilnehmenden zum OP-Bereich ihrer Hauser verfuigen 520 (32,87 %) uber
6-10 OP-Sale, 493 (31,16 %) uber 1-5 OP-Sale, 370 (23,39 %) uber 11-20 OP-Séle, 86
(5,44 %) Uber 21-30 OP-Séle und 106 (6,70 %) Uber mehr als 30 OP-Sale. 7 (0,44 %)

Personen machten keine Angaben zur Saalanzahl (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3 Angaben zur Anzahl der OP-Sale der Einrichtungen der Teilnehmenden

(n=1.582)

1-5 6-10 11-20 21-30 >30 Keine
Anzahl Angabe
OP Sale 493 520 370 86 106 7

(31,16 %) (32,87 %) (23,39 %) (5,44 %) (6,70 %) (0,44 %)

1.359 (85,90 %) der Befragten berichten, dass in ihren Einrichtungen ein zentrales OP-
Management etabliert ist, wogegen 223 (14,10 %) dies verneinten.

Tabelle 4 Angaben der Teilnehmenden Uber die Verfiigbarkeit eines zentralen OP -
Managements in ihrer Einrichtung (n= 1.582)

Vorhanden Nicht vorhanden
1.359 (85,90 %) 223 (14,10 %)

Zentrales OP-Management
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5.2.3 Angaben zu den antwortenden Teilnehmenden
Von den Teilnehmenden an der Umfrage waren 1.006 (63,59 %) mannlichen, 556 (35,15 %)
weiblichen Geschlechts und 20 (1,26 %) ohne Angabe vertreten (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5 Geschlechterverteilung der Befragten (n= 1.582)

Mannlich Weiblich Keine Angabe
1.006 (63,59 %) 556 (35,15 %) 20 (1,26 %)

Geschlecht

Von den 1.582 Befragten waren 23 (1,45 %) unter 30 Jahren, 268 (16,94 %) befanden sich
zwischen 31-40 Jahren, 354 (22,37 %) waren zwischen 41-50 Jahren alt, 931 (58,84 %) waren
uber 50 Jahre alt und 6 (0,37 %) machten keine Angaben zu ihrem Alter (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6 Altersstruktur der Befragten (n= 1.582)

Keine
Alters- <30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre >50 Jahre Angabe

gruppe
23 (1,45%) 268 (16,94 %) 354 (22,37 %) 931 (58,84 %) 6 (0,37 %)

1.489 Teilnehmende (94,12 %) waren zum Zeitpunkt der Befragung im arztlichen Dienst tatig,
63 (3,98 %) waren dem pflegerischen Dienst zuzuordnen, 13 Personen (0,82 %) in sonstigen
Bereichen tatig, sieben (0,45 %) Operationstechnische Assistenten (OTA) und 10 Personen

(0,63 %) fanden sich in keiner Zuordnung wieder (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7 Zugehdrigkeit der Berufsgruppen der Befragten (n= 1.582)

AD PD OTA Sonstige  Keine Angabe
1.489 (94,12 % 63 (3,98 %) 7 (0,45%) 13(0,82%) 10 (0,63 %)

Berufsgruppe

(AD=Arztlicher Dienst, PD=Pflege, OTA=Operationstechnischer Assistent)

Hinsichtlich der Frage nach ihrer Berufserfahrung antworten 1.040 Personen (65,74 %), dass
sie mehr als 20 Jahre in ihrem Beruf tatig sind. 329 Teilnehmende (20,80 %) weisen 11-20
Jahre Berufserfahrung auf, 155 (9,80 %) waren zwischen 5-10 Jahren tatig, 56 (3,54 %) bisher
weniger als 5 Jahre in ihrem Beruf tatig und 2 Personen (0,12 %) machten keine Angabe zur

Dauer der beruflichen Tatigkeit (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8 Angaben der Berufserfahrung der Teilnehmenden (n= 1.582)

Berufs- <5 Jahren 5-10Jahren  11-20 Jahren >20 Jahren Keine Angabe

erfahrung 56 (3,54 %) 155 (9,80 %) 329 (20,80 %) 1.040 (65,74 %) 2 (0,12 %)

Auf die Frage, welcher Fachabteilung sich die Befragten zuordnen, antworteten 1.033
Teilnehmende (65,30 %), dass sie im Bereich der Anasthesiologie tatig sind. 451 Personen
(28,51 %) gaben an, im chirurgischen Bereich und 97 (6,13 %) im Bereich des OP-

Managements tatig zu sein. 1 Person (0,06 %) machte hierzu keine Angaben (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9 Angaben zur Fachabteilungszugehdrigkeit der Befragten (n= 1.582)

Operativ Anasthesiologie OPM Keine Angabe

451 (28,51 %) 1.033 (65,30 %) 97 (6,13 %) 1 (0,06 %)
(OPM=0P-Management)

Fachabteilung

5.3 Ergebnisse der Umfrage

5.3.1 Ranking der einzelnen Teilaspekte der OP-Vorbereitung
Tabelle 10 stellt die durchschnittliche Bewertung der zur Beurteilung vorgegebenen Kriterien
unter der Fragestellung ,Relevanz® in absteigender Reihenfolge dar.

Die durchschnittliche Bewertung der zur Beurteilung vorgegebenen Kriterien unter der

Fragestellung ,Umsetzungsgrad® stellt Tabelle 11 in absteigender Reihenfolge dar.

5.3.2 Gemeinsame praoperative Verantwortung

Im ersten Fragencluster wurden die Befragten zu ihrer persénlichen Einschatzung und
anschlief3end zu reeller Umsetzung im jeweiligen Krankenhaus hinsichtlich der gemeinsamen
.Praoperativen Verantwortung von Chirurgie und Anasthesie” befragt. Das Cluster setzte sich
aus insgesamt sieben Fragen zusammen, wobei die Auswertung der Umfragen zwischen
1.314 (Frage 7) und 1.559 Rickmeldungen widerspiegeln (Frage 1).

Im gesamten Cluster ist jeweils ein negatives Delta zwischen der Umsetzung in den
jeweiligen Einrichtungen und der personlichen Relevanz des Befragten festzustellen.
Besonders die Bewertung der Aussage ,Eskalationsstufen fiir unzureichende prdoperative
Vorbereitung sind schriftlich definiert.“ zeigt nicht nur im ersten Cluster, sondern auch Gber die
gesamte Umfrage hinweg die groRte Differenz zwischen der personlichen Wahrnehmung und

der Umsetzung (Mittelwert: -1,7). Anders wird hier die Aussage ,Die Festlegung des
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Behandlungsprozesses erfolgt unter Einbeziehung von Patienten und /oder Angehdrigen.’
bewertet. Das Delta dieser Aussage ist im Mittelwert mit -0,95 am geringsten.

Abbildung 6 fasst die einzelnen Daten des ersten Fragenclusters zusammen.

: n  Mittelwert 95%Cl Median 1QR
- . 1
Gesamtverantwortung (CHIR/ANA) in der ———

Patientenversorgung ‘ 1 1559 -1.24 [-1.29,-1.19] =l [-2,0]
- i
Abgestimmte Termine in den Ambulanzen _

(CHIR/ANA) ' 21537  -135  [-1.42,-128] -1 [-2,0]
- ‘

::?:rw‘r;:e / Befunde in digitaler Patientenakte -—-b—-: 3 1537 147 [-1.24,-1.10] 1 [2,0)
i '
- ‘

Abgestimmte Planung der praoperativen . 4 1512 1.46 [-1.53,-1.39] A [-3, 0]
Diagnostik '
* i

Abgestimmte Planung des postoperativen 2 5 1538 -1.47 [-1.54, -1.40] - [3,0]
Intensivbettes ‘
L] 1

Einbeziehen von Patienten und Angehdrigen 5 6 1506 -0.95 [-1.00, -0.90] -1 [-2, 0]
Vorhandensein - :

schriftlich fixierter Eskalationsstufen : 7 1314 -1.70 [-1.78,-1.62] -2 [-3, 0]

0 1

-3 -2 -1 0
A Median | IQR « Mittelwert | 95% CI

Gesamt

n MWert  Intervall Wert
-
———— 150043 -1.33 [-1.40,-1.27] Mittelwert
i . 150043 -1.14 [-2.43,0.00] Median
1

0
95% CI

3

A Median | IQR o Mittelwert |

Abbildung 6 Cluster I: Gemeinsame praoperative Verantwortung - Differenz zwischen
Umsetzung und Relevanz
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Tabelle 10 Beurteilung der Relevanz verschiedener Teilaspekte (5 = ,Sehr wichtig® bis 1 =

,Uberhaupt nicht wichtig*; n = 1.582)

Sterilgut ist zeitgerecht im OP verfiigbar. 4,83
Chirurgische Disziplinen und Andasthesisten haben gemeinsame Verantwortung in der 473
Patientenversorgung. ’
Der OP-Plan des Folgetages steht jeweils bis zum definierten Zeitpunkt zur Verfligung. 4,56
Die Planstabilitat der 1. OP-Position liegt bei > 90 %. 4,52
Pflichtangaben zur OP-Anmeldung sind schriftlich definiert. 4,51
Verantwortung in der praoperativen Vorbereitung wird verbindlich wahrgenommen. 4,47
Standardisierte Assessments erfassen Hochrisikopatienten. 4,44
OP-Termine sind durch vollstandige praoperative Vorbereitung stabil. 4,43
Verantwortliche der Prozesskette sind eindeutig benannt. 4,41
Anasthesiologische Besonderheiten (z.B. triggerfreie Narkose, schwieriger Atemweg)

werden fachibergreifend kommuniziert. 4.41
OP-Termine sind durch zeitgerechte praoperative Vorbereitung stabil. 4,41
Chirurgische OP-Planung erfordert die Angabe der prospektiven Schnitt-Naht-Zeit. 4,40
Prozesskette der Patientenversorgung (klinischer Behandlungspfad) ist klar definiert. 4,38
Patiententermine von chirurgischer und anasthesiologischer Ambulanz sind aktiv 435
aufeinander abgestimmt. ’
Die Festlegung des Behandlungsprozesses erfolgt unter Einbeziehung von Patienten 434
und/oder Angehdrigen. ’
Die Freigabe und/oder Fixierung des Gesamt-OP-Programms erfolgt durch das OP- 432
Management. ’
Planung des postoperativen Uberwachungsbedarfs (ITS-Bett) erfolgt abgestimmt homogen 431
uber den Wochenverlauf. ’
Anamnese und Befunde sind in einer digitalen Patientenakte hinterlegt. 4,24
Notfallklassifikation erfolgt nach Definition des Glossars von VOPM, BDC und BDA. 4,18
Vollstédndigkeit der Patientenvorbereitung (vollstdndige ,OP-Reife”) wird durch den 413
chirurgischen Facharzt freigeben. ’
Standardisierte Assessments erfassen den praoperativen Frailty Status. 4,13
Die Vorstellung von Patienten in der Anasthesieambulanz erfolgt zum frihestmadglichen 410
Zeitpunkt. ’
Fur die OP-Planung werden bereichsspezifische Naht-Schnittzeiten zugewiesen. 4,03
Praklinische Behandlungspfade sind mit den Zuweisern abgestimmt. 4,00
Planung apparativer praoperativer Diagnostik (Lufu, FKDS, TTE) erfolgt abgestimmt
homogen Uber den Wochenverlauf. 3,99
Zusammenstellung ambulanter Befunde/Diagnostik erfolgt durch die Zuweiser. 3,90
Die Anasthesieambulanz steuert aktiv homogene Patientenstréme mittels Terminvergabe. 3,90
Abgesetzte oder verschobene Operationen werden strukturiert ausgewertet. 3,89
Eskalationsstufen fiur unzureichende praoperative Vorbereitung sind schriftlich definiert. 3,83
Stabilitat des Morgenstart (geplante 1. OP = tatsachliche 1. OP) wird taglich ausgewertet. 3,81
Prozessablaufe der OP-Planung bzw. Umsetzung werden in werktaglichen Planungs- 380
besprechungen interdisziplinar ausgewertet. ’
Wartezeiten in der chirurgischen Ambulanz werden routinemaRig erfasst und analysiert. 3,61
Wartezeiten in der anasthesiologischen Ambulanz werden routinemaRig erfasst und 359
analysiert. ’
Der OP-Plan der gesamten Folgewoche steht jeweils freitags zur Verfligung. 3,37
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Tabelle 11  Beurteilung des Umsetzungsgrades verschiedener Teilaspekte (5 = ,Sehr gut®

bis 1 = ,Sehr gering“; n = 1.582)

Sterilgut ist zeitgerecht im OP verfugbar. 4,18
Die Freigabe und/oder Fixierung des Gesamt-OP-Programms erfolgt durch das OP- 304
Management. ’
Der OP-Plan des Folgetages steht jeweils bis zum definierten Zeitpunkt zur Verfigung. 3,88
Pflichtangaben zur OP-Anmeldung sind schriftlich definiert. 3,84
Die Planstabilitéat der 1. OP-Position liegt bei > 90 %. 3,80
Chirurgische OP-Planung erfordert die Angabe der prospektiven Schnitt-Naht-Zeit. 3,73
Chirurgische Disziplinen und Anasthesisten haben gemeinsame Verantwortung in der 349
Patientenversorgung. '
Notfallklassifikation erfolgt nach Definition des Glossars von VOPM, BDC und BDA. 3,48
Die Festlegung des Behandlungsprozesses erfolgt unter Einbeziehung von Patienten 338
und/oder Angehdrigen. ’
Anasthesiologische Besonderheiten (z.B. triggerfreie Narkose, schwieriger Atemweg)

werden fachibergreifend kommuniziert. 3,35
Fur die OP-Planung werden bereichsspezifische Naht-Schnittzeiten zugewiesen. 3,30
OP-Termine sind durch zeitgerechte praoperative Vorbereitung stabil. 3,24
OP-Termine sind durch vollstandige praoperative Vorbereitung stabil. 3,24
Prozesskette der Patientenversorgung (klinischer Behandlungspfad) ist klar definiert. 3,20
Verantwortliche der Prozesskette sind eindeutig benannt. 3,12
Standardisierte Assessments erfassen Hochrisikopatienten. 3,08
Anamnese und Befunde sind in einer digitalen Patientenakte hinterlegt. 3,07
Patiententermine von chirurgischer und anasthesiologischer Ambulanz sind aktiv 301
aufeinander abgestimmt. ’
Verantwortung in der praoperativen Vorbereitung wird verbindlich wahrgenommen 3,01
Vollstédndigkeit der Patientenvorbereitung (vollstandige ,OP-Reife*) wird durch den chirur- 289
gischen Facharzt freigeben. ’
Planung des postoperativen Uberwachungsbedarfs (ITS-Bett) erfolgt abgestimmt homogen 285
Uber den Wochenverlauf. ’
Stabilitat des Morgenstart (geplante 1. OP = tatsachliche 1. OP) wird taglich ausgewertet. 2,84
Die Vorstellung von Patienten in der Anasthesieambulanz erfolgt zum friihestmoglichen 282
Zeitpunkt. ’
Die Anasthesieambulanz steuert aktiv homogene Patientenstrome mittels Terminvergabe. 2,69
Praklinische Behandlungspfade sind mit den Zuweisern abgestimmt. 2,63
Standardisierte Assessments erfassen den praoperativen Frailty Status. 2,63
Prozessablaufe der OP-Planung bzw. Umsetzung werden in werktaglichen Planungs- 261
besprechungen interdisziplinar ausgewertet. ’
Planung apparativer praoperativer Diagnostik (Lufu, FKDS, TTE) erfolgt abgestimmt 254
homogen Uber den Wochenverlauf. ’
Der OP-Plan der gesamten Folgewoche steht jeweils freitags zur Verfligung. 2,41
Zusammenstellung ambulanter Befunde/Diagnostik erfolgt durch die Zuweiser. 2,38
Abgesetzte oder verschobene Operationen werden strukturiert ausgewertet. 2,35
Wartezeiten in der anasthesiologischen Ambulanz werden routinemaRig erfasst und 291
analysiert. ’
Eskalationsstufen flir unzureichende praoperative Vorbereitung sind schriftlich definiert. 2,14
Wartezeiten in der chirurgischen Ambulanz werden routinemafig erfasst und analysiert. 213
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5.3.3  Chirurgischen Vorbereitung

Im zweiten Fragencluster wurden den Befragten ebenfalls sieben spezifische Fragen gestellt.
Diese wurden unter dem thematischen Rahmen der "Chirurgischen Vorbereitung"
kategorisiert.

Insgesamt haben im zweiten Fragencluster durchschnittlich 1.458 Teilnehmer

Rickmeldungen gegeben (mit einem Bereich von 1.534 bis 1.319). Im Vergleich zu anderen
Clustern zeigt dieser Cluster die deutlichsten negativen Abweichungen zwischen den
individuellen Praferenzen der Teilnehmer und der tatsachlichen Umsetzung. Die
durchschnittliche Differenz in diesem Cluster betragt -1,37.
Auffallig markant ist die grofRte Diskrepanz bei der Aussage 2 "Zusammenstellung ambulanter
Befunde/Diagnostik durch die Zuweiser." mit einem Wert von -1,53. Im Gegensatz dazu weist
die Aussage 3, "Prozesskette der Patientenversorgung (klinischer Behandlungspfad) ist klar
definiert." mit -1,18 die geringste Differenz auf.

Besonders ist in diesem Cluster die Aussage 6, bei der das hdchste Perzentil im
gesamten zweiten Fragencluster mit den Werten -3 und O festgestellt wird. Gleichzeitig zeigen
die Fragen 1 und 2 mit den Werten -2 und -1 die niedrigsten Perzentile auf.

Weitere Einzelheiten sind in Abbildung 7 ausfuhrlich aufgefuhrt.

}' n Mittelwert 95%ClI Median 1QR
- !
Abstimmung der Behandlungspfade mit den — :
L - 11387 -1.37 [-1.43,-1.31] -1 [-2,-1]
. - ;
Ubermittlung von Befunden durch die Zuweiser — !
- 2 1456 -1.53 [-1.60, -1.46] -2 [-2, -1]
Klare * 3
s
Definition des klinischen Behandlungspfades —t—': 3 1519 118 [-1.24, -1.12] 1 (2, 0]
Klare - :
 —————
Benennung von Prozessverantwortlichen ! 4 1515 1.30 [-1.36, -1.24] A -2, 0]
Wahrnehmung der - !
praoperativen Verantwortung . 5 1534 147 [-1.53, -1.41] -1 [-2,0]
1
Analyse von Wartezeiten in der i :
Ambulanz : 6 1319 -1.48 [-1.56, -1.40] -1 [-3,0]
!
Freigabe der ,OP-Reife" durch einen Facharzt - ;
 —————————
; 7 1474 -1.24 [-1.31,-1.17] -1 [-2, 0]
3 2 A 0
A Median | IQR » Mittelwert | 95% CI
Gesamt
‘ n MWert Intervall Wert

-
—_—

1457.71  -1.37 [-1.43,-1.30] Mittelwert
} ; 1457.71  -1.14  [-2.14,-0.29] Median

-3 -2 -1 0
A Median | IQR « Mittelwert | 95% CI

Abbildung 7 Cluster II: Chirurgische Vorbereitung - Differenz zwischen Relevanz
Umsetzung
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5.3.4  Anasthesiologische Vorbereitung

Der dritte Fragencluster der Untersuchung ist der ,Anasthesiologischen Vorbereitung®
gewidmet. Die Teilnehmerzahlen fur die einzelnen Fragen in diesem Cluster variieren
zwischen 1.387 (Frage 3) und 1.529 Personen (Frage 5). Ahnlich wie in den vorherigen
Fragenclustern zeigen diese Daten, dass die Umsetzung in den Krankenhdusern im
Durchschnitt unter den personlichen Praferenzen der Befragten liegt. Der durchschnittliche
Wert der Differenz (Delta) in diesem Cluster betragt -1,31. Unter den Fragen innerhalb dieses
Clusters zeigt Frage 4, die sich mit ,Anésthesiologischen Besonderheiten (z.B. triggerfreie
Narkose, schwieriger Atemweg) werden fachiibergreifend kommuniziert. beschaftigt, mit
einem Delta von -1,05 die geringste Diskrepanz zwischen personlicher Relevanz und
Umsetzung. Hingegen weist Frage 6, welche sich mit der Erfassung des praoperativen Frailty-
Status durch standardisierte Assessments befasst, das grote Delta von -1,51 auf.

Einzelbetrachtungen kdnnen der Abbildung 8 enthommen werden.

n  Mittelwert 95%CI Median 1QR
Aktive Patientensteuerung durch Terminvergabe

1 1516 -1.22 [-1.29, -1.15] -1 [-2,0]
Frihestmogliche - !
5 —_—
Vorstellung in der Anasthesieambulanz y 2 1527 1.30 [-1.37, -1.23] - (2, 0]
- 1
Analyse von ]
Wartezeiten in der Andsthesieambulanz ) 31387 -1.40 [-1.48,-1.32] -1 [-3.0]
Kommunikation von 2 !
; —_——
Anasthesie-Besonderheiten : 4 1525 -1.05 [-1.11,-0.99] =1 [-2,0]
. i
Standard-Assessments fur Hochrisikopatienten ——— 5 1529 .1.37 [-1.43,-1.31] 1 [-2, 0]
Standard- % 1
Assessments fiir Frailty-Status !
- i 6 1465 -1.51 [-1.58, -1.44] -1 [-2,0]
i
| ] A 0
A Median | IQR » Mittelwert | 95% CI
Gesamt
' : N MWert Intervall Wert
-> ]
—_— 14915 -1.31 [-1.38,-1.24] Mittelwert

' : ' 14866 -1.00 [-2.20,0.00] Median
3 2 1 0 1
A Median | IQR « Mittelwert | 95% CI

Abbildung 8 Cluster lll: Anasthesiologische Vorbereitung - Differenz zwischen
Relevanz und Umsetzung

5.3.5 OP-Planung

Im anschlieRenden Fragencluster wurden Aspekte der "OP-Planung" untersucht. Hierbei
reagierten durchschnittlich 1.490 Personen auf die acht Cluster-Fragen. Die Frage, die die
meisten Rickmeldungen erhielt, war die nach der Verfugbarkeit des Operationsplans fur den
nachsten Tag bis zu einem festgelegten Zeitpunkt, die von 1.524 Personen beantwortet wurde.
Fir die Frage zur "Notfallklassifikation nach Definition des Glossars von VOPM, BDC und
BDA" gaben lediglich 1.421 Personen eine Rickmeldung.

29



Ergebnisse

Ausschlaggebend in diesem Cluster war die konsistente geringe Differenz Uber alle Fragen
hinweg, die einen Durchschnitt von -0,69 aufwies. Dies deutet darauf hin, dass im Bereich der
"OP-Planung" nur ein geringflugiger Bedarf an MalRnhahmen besteht, da die individuellen
Wunsche und die praktische Umsetzung weitgehend Ubereinstimmen. Geringen
Handlungsbedarf sehen die Befragten insbesondere bei Frage 5, wo die "Freigabe und/oder
Fixierung des Gesamt-OP-Programms durch das OP-Management" thematisiert wird. Hier
betragt die Differenz mit -0,38 sowohl im Fragencluster als auch in der Gesamtumfrage am
wenigsten und liegt deutlich unter dem Durchschnittswert.

Hingegen zeigt sich bei Frage 7, die die Verfugbarkeit des Operationsplans fur die gesamte
Folgewoche bis zum Freitag der Vorwoche betrifft, eine gréfRere Diskrepanz zwischen
individueller Wahrnehmung und praktischer Umsetzung mit einem Delta von -0,97. Alle
anderen Fragen in diesem Cluster bewegen sich im Durchschnittsbereich zwischen -0,66 und

- 0,75. Die einzelnen Ergebnisse sind in Abbildung 9 visualisiert.

: " .
Definition von Pflichtangaben zur OP-Anmeldung % i Mstsiwart a5%cl Madiah QR

|

) 1 1494 -0.68 [-0.74, -0.62] 0 [-1,0]
Notfallklassifikation

laut Glossar der Verbande

|

! 2 1421 -0.73 [-0.79, -0.67] 0 [-1.0]
Angabe geplante Schnitt-Naht-Zeit - d
—
’ ! 3 1521 -0.68 [-0.74, -0.62] 0 [-1,0]
Zuweisen :
bereichsspezifischer Naht-Schnittzeiten hd !
—_—k
! 4 1466 -0.75 [-0.82, -0.68] 0 [-1,0]
Freigabe OP-Plan - !
durch OP-Management —_—1
i 5 1507 -0.38 [-0.44, -0.32] 0 [-1.0]
Definierter Zeitpunkt der Freigabe des - I
OP-Plans 4 6 1524 -0.69 [-0.75, -0.63] 0 [-1,0]
o !
Bis Freitag OP-Vorplanung fir die Folgewoche ——
| 7 1518 -0.97 [-1.04, -0.90] -1 [-2,0]
Sterilgut . !
ist zeitgerecht im OP verflgbar ' 8 1479 -0.66 [-0.70, -0.62] -1 [-1,0]
: . | .
-3 0

2 -1 C
A Median | IQR = Mittelwert | 95% CI

Gesamt

n MWert Intervall Wert
1491.25 -0.69 [-0.75,-0.63] Mittelwert
149125 -0.25 [-1.12,0.00] Median

|

-3 -2 -1 0
A Median | IQR » Mittelwert | 95% CI

Abbildung 9 Cluster IV: OP-Planung - Differenz zwischen Relevanz und Umsetzung

5.3.6  Analyse/Evaluation von Prozessen

Im letzten Fragencluster wurden den Befragten insgesamt sechs Fragen gestellt. Die
Ruckmeldungen schwankten zwischen 1.354 bei der Frage 5 ,,Abgesetzte oder verschobene
Operationen werden strukturiert ausgewertet.“ und 1.545 bei Frage 1 ,OP-Termine sind durch
zeitgerechte pr&operative Vorbereitung stabil. Im Durchschnitt antworteten in diesem
Fragencluster mit 1.445 die wenigsten Personen. Zudem zeigt sich innerhalb des Clusters eine
relativ _hohe Streuung hinsichtlich des Deltas zwischen personliche Praferenz und

Umsetzungsgrad. So ist zum einen bei Frage 6 ,Die Planstabilitét der 1. OP-Position liegt bei
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> 90 %.“ das Delta mit -0,72 am geringsten, wahrend sich die Befragten bei der Frage 5
LAbgesetzte oder verschobene Operationen werden strukturiert ausgewertet.“ das Delta von
-1,64 am hochsten ist. Im Allgemeinen bewegt sich das Delta der weiteren Fragen aus dem
Cluster zwischen -0,97 und -1,19.

Abbildung 10 fasst alle weiteren Ergebnisse des Clusters zusammen.

n  Mittelwert 95%CI Median IQR
-

OP-Termine stabil durch zeilgerechle OP-Vorbereitung

. 1 1545 -1.18 [-1.24, -1.12] -1 [-2, 0]
1l
I
OP-Termine stabil durch vollstandige OP-Vorbereitung - L
—_—
! 2 1544 -1.19 [-1.25, -1.13] -1 [-2,0]
i
- 1l
Tagliche Auswertung/Besprechung der OP-Prozesse —_—
| 3 1318 -1.19 [-1.26, -1.12) -1 [-2,0]
- |
y ——r—
Tagliche Auswertung des morgendlichenBeginns ! 4 1344 -0.97 [-1.05, -0.89] -1 [-2, 0]
- i
Strukturierte Auswertung verschobener Operationen ] 5 1354 154 [-1.62, -1.46] A [-3,0]
- . X 61522 072 [0.78.-066] 0 [1,0]
Planstabilitat der 1. Position liegt Gber 90% B ——
, ; .
3 2 1 0 1
A Median | IQR  » Mittelwert | 95% CI
Gesamt
i N MWert Intervall  Wert
-
—_— 1437.83 -1.13 [-1.20,-1.06] Mittelwert

i v 1437.83 -0.83 [-2.00,0.00] Median
3 K. -1 (1] 1
A Median | IQR » Mittelwert | 95% CI

Abbildung 10 Cluster V: Analyse und Evaluation - Differenz zwischen Relevanz und
Umsetzung
5.3.7  Auswertung der freien Kommentare
Im letzten Abschnitt des Fragenbogens erhielten die Teilnehmenden die Gelegenheit,
Vorschlage, Anregungen oder Winsche zu den Themen: ,Anmerkungen zur OP-Planung in
der eigenen Kilinik“, ,Anmerkungen zur préoperativen Verantwortung in der eigenen Klinik“ und
~Anmerkungen zur vorliegenden Umfrage“ zu geben. Insgesamt wurden 868 Kommentare
unterschiedlicher Lange zu diesen Themen abgegeben, von denen 676 in die Auswertung
einflossen. Griinde fir den Ausschluss der 192 Kommentare waren Rickmeldungen, die flr
die Auswertung nicht relevant erschienen (z.B. ,Keine*, ,Eine interessante Umfrage®). Fur eine
bessere Zusammenfassung der freien Kommentare wurden die Kategorien ,Chefarztzentrierte
Entscheidungsstruktur®, ,Keine einheitlichen Regelungen® ,Zu geringe OP-Kapazitdten*
sFalsch geplante Schnitt-Naht-Zeiten*, ,Priorisierung der Notfallversorgung®, ,Fehlende
Personalressourcen®, ,Fehlende Planungsstabilitat’, Fehlende IT-Lésungen® und ,Einfluss
COVID-19-Pandemie” entsprechend der Rickmeldungen geclustert und in Wortwolken

zusammengefasst.
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Am haufigsten wurden Kommentare zu den Bereichen ,Priorisierung der
Notfallversorgung“ abgeben, gefolgt von ,Keine einheitlichen Regelungen® und
.Chefarztzentrierte Entscheidungsstruktur®. ,Zu geringe OP-Kapazitdten* und ,Falsch
geplante Schnitt-Naht-Zeiten“ wurden ebenfalls haufig genannt. Zu den Clustern ,Fehlende
Personalressourcen®, ,Fehlende Planungsstabilitét’, ,Fehlende IT-L6sungen” und ,Einfluss
COVID-19-Pandemie” wurden im Vergleich zu den anderen Themen weniger Kommentare
genannt. Die

Abbildung 11 zeigt die Ergebnisse fir die verschiedenen Kategorien, basierend auf den
subjektiven Bewertungen der Teilnehmer. Die Wichtigkeit wird durch die SchriftgroRe

visualisiert.

Chefarztzentrierte
Entscheidungsstruktur

~ Keine qeringe
einheitlichen OP-Kapazitaten

Regelungen Falsch

geplante
. .. Schnitt-Naht-Zeiten
Priorisierung
F hl d Personalressourcen
der Planu%ggsr}tagilitét

Notfallversorgung..,..

Fehlende COVID19-Pandemie

IT-Lésungen

Abbildung 11 Wortwolke der geclusterten Kommentare
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Fazit und Ausblick

6 Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung geben erstmalig einen detaillierten Uberblick
zur Umsetzung wesentlicher Aspekte der praoperativen Vorbereitung einschlieBlich der
zugeordneten Verantwortlichkeiten an deutschen Krankenhausern. Hierbei wird durch Bezug
zum geforderten Stellenwert der einzelnen Faktoren zugleich das Verhaltnis zwischen
momentaner Realitdt und die laute Auffassung der Befragten angestrebten Sollzustand
aufgezeigt. Eine besondere Aussagekraft erlangen die Ergebnisse durch den Bezug zu den
direkt am OP-Versorgungsprozess beteiligten Akteuren und ihrer persénlichen Wahrnehmung:
.Was ist fur mich relevant?“ auf der einen Seite und dem gefuhlten Umsetzungsgrad im
eigenen Krankenhaus ,Wie wird dies in meiner Klinik umgesetzt?* auf der anderen Seite.
Schlussendlich lassen sich mit Hilfe der Ergebnisse aus der Umfrage aktuelle
Herausforderungen und Aufgabenstellungen identifizieren, welche in einem nachsten Schritt
als Basis fur entsprechende Handlungsauftrage und gemeinsame Empfehlungen der am

Prozess beteiligten Berufsgruppen dienen koénnten.

Fragebdgen bieten in wissenschaftlichen Untersuchungen eine strukturierte, effiziente und
objektive Methode zur Datenerhebung, die zur Validitat und Zuverlassigkeit der Forschung
beitragt und auf einfache Art und Weise aufgestellte Hypothesen Uberprifen |asst [73]. Neben
den genannten Vorteilen werden diese durch den Einsatz eines online-basierten Fragebogens
erweitert. So lasst sich die Zeit fir die Auswertung mithilfe von Programmen wie Excel, SPSS
oder R verklrzen und die Kosten flr die Erstellung und Administration weiter reduzieren
[74,75]. Die Befragten ziehen oft das Ausflillen von Fragebdgen im Internet vor, da es ihnen
ermoglicht, in ihrem eigenen Tempo und nach ihren eigenen Vorlieben zu antworten. Diese
Flexibilitdt kann dazu beitragen, die Antwortquoten zu steigern [75]. Die Herausforderung bei
Erstellung der vorliegenden Umfrage lag darin, ein Gleichgewicht zwischen einer mdglichst
kurzen Umfrage und einem hohen Informationsgehalt zu finden. Aus diesem Grund wurden
spezielle, thematische Schwerpunkte definiert. Hierbei war es zwangslaufig notwendig, dass
bestimmte Aspekte der praoperativen Verantwortung und Planung auller Acht gelassen
werden mussten. Insgesamt wurden dennoch vorwiegend vorgelagerte Bereiche der OP-
Prozesskette betrachtet. Den fur den Gesamtpfad ebenso wichtigen, nachgelagerten
Teilprozessen wurde folglich weniger Raum gegeben, ohne zu verkennen, dass fur eine
erfolgreiche und reibungslose OP der gesamte perioperative medizinische Behandlungspfad

Outcome entscheidend ist [76].

Fir die analytische Statistik wurden die Mittelwerte durch die Verwendung der

ordinalskalierten Likert-Skala gebildet, die sich aus der Differenz zwischen Umsetzung und
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Relevanz zusammensetzten. Durch die Flexibilitdt in der Interpretation von Skalenniveaus
besteht die Mdglichkeit zur Durchfihrung von Rechenoperationen auf einem hierarchisch
hoheren Skalenniveau. Dadurch kdnnen detaillierte Aussagen Uber die betreffenden Variablen
abgeleitet werden [77,78]. Nachteil dieser Vorgehensweise ist jedoch, dass bei einer Skala mit
vielen Bewertungsstufen die Antwortmoglichkeiten der Teilnehmer begrenzt sind, sodass sie
ihre individuellen Meinungen nicht vollstandig ausdriicken bzw. diese abgebildet werden
kénnen. Aus diesem Grunde wurde den Befragten zusatzlich die Moglichkeit zu freien
Kommentaren gegeben. Zudem beeinflussen personliche Sichtweisen das Empfinden der
Teilnehmenden. Obwohl zwei Befragte eine ahnliche Einstellung zu einer Frage haben
kénnen, kann es vorkommen, dass ein Befragter einen Umstand als ,wichtig“ empfindet,
wahrend der andere dieser Aussage als ,besonders wichtig klassifiziert. Wahrend einige
zdgern, extreme Werte zu verwenden, neigen andere dazu, Dinge zu Uberhéhen. Demnach
kann nicht vollstandig ausgeschlossen werden, dass diese unterschiedlichen, personlichen

Empfindungen, zur einer Ergebnisverzerrung flhren.

Hauptziel der Untersuchung war es, aktuelle Informationen zu verschiedenen Aspekten der
praoperativen Versorgung und des OP-Prozessverlaufs zu evaluieren. Die Ergebnisse der
Erhebung sollen eine Basis bieten, um wichtige Herausforderungen und Aufgabenfelder zu
erkennen, aus denen zuklnftig geeignete HandlungsmafRnahmen abgeleitet werden kdnnten.
Als Teilnehmerkreis wurden Chirurgen, Anasthesisten und OP-Manager sowie OP-
Koordinatoren befragt. Ein vollstandiges, aktuelles und vollumfangliches Register von in
Deutschland in der Patientenversorgung tatigen Andasthesisten, operativ tatigen Chirurgen
sowie OP-Koordinatoren und OP-Managern liegt nach Kenntnis des Autors nicht vor. Daher
wurden als Stichprobe alle Mitglieder, die im Verzeichnis des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesistinnen und Anasthesisten e.V. (BDA), des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC) sowie des Verbandes fur OP-Management (VOPM e.V.) registriert sind,
herangezogen und durch die Verbande angeschrieben. Da keine detaillierte Ubersicht tber
die genaue Zusammensetzung der Grundgesamtheit vorliegt, ist es folglich nicht mdglich, eine
abschlieliende Aussage Uber die Reprasentativitat der Studie zu treffen.

Eine allgemein akzeptierte Mindestanforderung fur die Rucklaufquote betragt 40 %
[79]. In der vorliegenden Arbeit kann jedoch nur auf eine Rucklaufquote von 8,9 %
zuruckgegriffen werden. Dagegen rechtfertigt die grofe Zahl an Teilnehmenden der
vorliegenden Studie, dass die Ergebnisse durchaus als Meinungsbild angesehen werden
konnen. Zudem deckt sich die Antwortrate mit anderen Studien, die ebenfalls auf eine Online-
basierte Umfrage zuriickgegriffen haben und erfolgreich publiziert wurden [80,81].
Wie bereits erwahnt, wurden bei der vorliegenden Studie primar Chirurgen, Anasthesisten und

OP-Manager zu ihrer Meinung befragt. Diese Berufsgruppen standen auch im unmittelbaren
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Zentrum der Befragung, da diese federfihrend fir die praoperative Vorbereitung
verantwortlich sind. Gleichwohl gab es Rickmeldungen aus dem nicht-arztlichen Bereich
(63 Pfleger*innen / 7 OTA / 13 Sonstige), jedoch macht dieser Personenkreis nur 5,2 % der
Antwortenden aus. AulRer Frage steht, dass diese Berufsgruppen ebenfalls direkt und indirekt
an der praoperativen Vorbereitung beteiligt sind. Allerdings ist durch die geringe Teilnahme
der genannten Teilnehmer nur schwer bis gar nicht moglich, die personliche Relevanz und
den gefuhrten Umsetzungsgrad der nicht-arztlich tatigen Mitarbeitenden zu bertcksichtigen
bzw. Rickschlisse hieraus zu ziehen. Interessant ware daher eine zusatzliche Erhebung des
nicht-arztlichen Personals, die in der OP-Vorbereitung unmittelbar involviert sind, da diese mit
ihrer spezifischen beruflichen Sichtweise die Darstellung der gewonnenen Ergebnisse
unterstitzen oder differenzieren kénnten und zu einem interprofessionellen Gesamtbild

erganzen wurden.

Mit Blick auf die Auswertung der Ergebnisse des Fragebogens fallt auf, dass es Uber alle
Cluster hinweg ein negatives Delta zwischen dem Umsetzungsgrad der jeweiligen Kliniken
und der Einschatzung der Relevanz der Befragten besteht. Demnach gibt es seitens der
Befragten einen nennenswerten Nachholbedarf, was die praoperative Vorbereitung und
Planung sowie das damit verbundene Prozessmanagement betrifft. Dabei zeigt sich in der
Auswertung der beantworteten Fragebdgen, dass besonders die Teilaspekte, die auf eine
klare Benennung von Verantwortlichkeiten sowie deren verbindliche und gemeinsame
Wahrnehmung abzielen, den Beteiligten besonders relevant erscheinen. Kriterien wie
»Chirurgische Disziplinen und Ané&sthesisten haben gemeinsame Verantwortung in der
Patientenversorgung®, ,Verantwortung in der prdoperativen Vorbereitung wird verbindlich
wahrgenommen® und ,Verantwortliche der Prozesskette sind eindeutig benannt* finden sich
mit Bewertungen zwischen sehr wichtig und wichtig unter den zehn Kriterien mit der héchsten
Bedeutung fir die OP-Vorbereitung. Umgekehrt wird der Punkt ,Eskalationsstufen fir
unzureichende praoperative Vorbereitung sind schriftlich definiert.“ jedoch in der Umsetzung
als gering und im Ranking insgesamt als Zweitschlechtester bewertet.

Zur besseren Interpretation der Befragung, insbesondere hinsichtlich wesentlicher
Differenzen zwischen der beurteilten Relevanz und dem vorliegenden Umsetzungsgrad
einzelner Teilprozesse, soll nun im Folgenden genauer auf die Ergebnisse der Befragung auf

Clusterebene eingegangen werden.

Wie die Ergebnisse im ersten Cluster ,Gemeinsame praoperative Verantwortung® zeigen,
besteht ein besonders hohes Delta im Punkt ,Eskalationsstufen filir unzureichende
prédoperative Vorbereitung sind schriftlich definiert* (-1,7). Obwohl es bereits einige Autoren

und Verbande gibt, die Empfehlungen, OP-Regelwerke, OP-Satzungen, Prozessleitfaden oder
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Statuten fir ein erfolgreiches OP-Management entwickelt haben [1,23,82], sind offenbar in
den Klinken der Teilnehmenden keine klaren Standards bei Prozessstérungen oder
unzureichender Umsetzung der Prozessablaufe vorhanden. Insbesondere im OP-Bereich ist
es jedoch ratsam, Richtlinien festzuhalten, da hier viele Entscheidungen unter starkem Zeit-
und Emotionsdruck getroffen werden mussen [83]. Ein bestehendes Regelwerk, welches sich
an den Gegebenheiten der Klinik orientiert oder durch die Klinik selbst entwickelt wurde,
unterstitzt mit festen Vorgehensweisen die handelnden Akteure bei Stérungen in der
Prozesskette. Diese Vorgehensweisen konnen in steigenden Eskalationsstufen strukturiert
sein, die im Extremfall zum Abbruch des Versorgungsprozesses fihren kénnten [12].

Ebenso zeigt die Befragung eine Diskrepanz bei einer homogen abgestimmten
Planung des postoperativen Uberwachungsbedarfs (ITS-Bett). Das negative Delta von -1,47
zwischen der personlich gesehenen Wichtigkeit und dem Umsetzungsgrad der Klinik zeigt,
dass hier ebenfalls eine unzureichende Abstimmung bei der einheitlichen Wochenplanung der
ITS-Betten stattfindet. Dabei fuhrt eine unzureichende Verfligbarkeit von postoperativen
Behandlungsbetten dazu, dass es zu Stérungen im OP-Verlauf (z.B. Wartezeiten, OP-
Ausfalle) fuhren kann [14]. Daher empfiehlt es sich, dass operative Fachbereiche den
standardmaRigen, postoperativen Versorgungsbedarf ihrer Patienten basierend auf der
jeweiligen Indikation festlegen und so sicherstellen, dass der Anspruch des Patienten auf ein
ITS-Bett eingehalten wird. Dabei obliegt die Verantwortung nicht ausschliellich dem
Operateur. Wird auf Seiten der Anasthesie festgestellt, dass Indikationen beim Patienten
darauf schlieRen lassen, dass postoperativ ein besonderer Uberwachungsbedarf besteht,
kann auch durch die Anasthesie die Planung erfolgen. Aufgrund der Dynamik innerhalb eines
Krankenhauses kann der angeforderte Bedarf Gber den Tag hinaus nicht immer gewahrleistet
werden. Um diese Schwierigkeit zu umgehen, empfehlen andere Autoren eine gleichbleibende
Auslastung uber die Wochenganglinie hinweg [12,14]. Deshalb sollte schon bei der
Anmeldung zur OP vermerkt werden, ob eine postoperative Uberwachung auf der
Intensivstation erforderlich ist. Ermoéglicht wird dies beispielsweise Uber das retroperspektive
Anmeldeverhalten der einzelnen Stationen. Fachabteilungen mit einem hohen Anteil hoch-
komplexer chirurgischer Eingriffe beanspruchen die Intensivbetten gleichmaRig Uber den
Wochenverlauf. Nutzer mit wenig postoperativen Intensivbettenbedarf erhalten ihre Tage im
Wochenverlauf so zugewiesen, dass zusammen mit den Vielnutzern taglich eine konstante
Anzahl an Intensivbetten belegt wird [14].

Auffallend ist auch das relativ hohe Delta (-1,46) bei der Frage nach der ,Planung apparativer
préoperativer Diagnostik (Lufu, FKDS, TTE) erfolgt abgestimmt homogen (liber den
Wochenverlauf.“. Das Ergebnis |asst darauf schlieRen, dass die jeweils einzelnen Konsil- und
Diagnosesprechstunden, die jeder Patient, der sich einer OP unterzieht, durchlaufen muss,

nicht gleichmaRig verteilt sind. Dies kann unter Umstanden zu langen Wartezeiten bis hin zu
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Wartelisten bei der notwendigen praoperativen Diagnostik flihren [12]. Um dieses Problem zu
beheben, sollte bei standardisierten praoperativen Untersuchungen eine gleichmaRige
Verteilung Uber die Woche angestrebt werden. Bei zusatzlichen Untersuchungen sollten sie

durch die Bereitstellung taglicher Notfallkontingente erganzt werden [12].

Im Cluster ,Chirurgische Vorbereitung® fiel insbesondere die Frage nach ,Zusammenstellung
ambulanter Befunde/Diagnostik durch die Zuweiser” mit einem Delta von -1,53 auf. Hierbei
scheint es noch grofde Probleme in der Kommunikation und Abstimmung zwischen den
Klinikérzten und Zuweisern zu geben. Dabei wiinschen sich die niedergelassenen Arzte eine
engere Zusammenarbeit hinsichtlich der praoperativen Betreuung [84]. Zuweiser sollten eng
in die praoperativen Behandlungsablaufe integriert sein. Durch standardisierte Anfragen kann
eine gezielte Diagnostik im ambulanten Bereich stattfinden, und die Zuweiser kénnen
notwendige Vorbefunde zur Verfligung stellen [12]. Um die Zusammenarbeit und
Kommunikation sowie die damit verbesserte Verfiigbarkeit von Diagnose und Informationen
zu gewabhrleisten, empfiehlt sich eine IT-gestlitzte Zusammenarbeit [85]. Hierfur hat der Bund
im Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) rund 4,3 Milliarden Euro fir die
Digitalisierung im Gesundheitswesen zur Verfigung gestellt. Beispielsweise kdnnen
Krankenhauser die Kommunikation zum niedergelassenen Kollegen und die Diagnose- und
Befundlibermittlung verbessern, indem sie ein Zuweisungsportal implementieren. Denkbar
ware auch ein Zugang zur elektronischen Patientenakte oder der direkte Anschluss des
niedergelassenen Arztes an das hauseigene Krankenhausinformationssystem (KIS) fir die
Ubermittlung von Voruntersuchungen und Befunden [86].

Wie bereits im Ergebnisteil dargestellt, weist die Frage 6 (,Wartezeiten in chirurgischer
Ambulanz werden routineméBlig erfasst und analysiert.) die grote Differenz mit -1,49
zwischen Relevanz und Umsetzung auf. Das negative Delta zeigt, dass es hier noch
Nachholbedarf der Kliniken beim Erfassen und Erkennen der Grunde fur die langeren
Wartezeiten in der chirurgischen Ambulanz gibt. Es sollte allerdings darauf geachtet werden,
die Grinde zu verstehen, um Ablaufe zu optimieren und Wege zu strukturieren, wodurch
langere Patientenaufenthalte und Wartezeiten reduziert werden, da diese Dauer der
Aufenthalte und Wartezeiten oft mit der Versorgungsqualitat in Verbindung gebracht werden
[12,87]. Eine Studie aus dem Jahr 2013 zeigt, dass vorrangig die Anzahl der Mitarbeitenden
oder die Reaktion auf bestimmten Situationen (z.B. Notfélle) oftmals entscheidende
Auswirkungen flr die Lange der Wartezeit hat [88]. Weitere Studien zeigen, dass auch andere
Grinde, wie mangelnde telefonische Erreichbarkeit, unzureichende Planung von
Sprechstunden oder ineffiziente Koordination mit anderen Fachbereichen Grinde fur eine

langere Wartezeit sein kdnnen [89].
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Der Patient wiederum hat eine hohe Erwartungshaltung auf méglichst kurze Wartezeiten, da
hier Faktoren wie z.B. Angst und Schmerzen miteinander verbunden sind [90]. Auch im
Okonomischen Interesse des Krankenhauses sollte eine Verkurzung der Wartezeit angestrebt
werden. Kliniken, die eine positive Patientenbindung und — akquirierung sicher-stellen, konnen
am Markt verbleiben. Dies kann durch einen reibungslosen Prozess in der Terminplanung und
-durchfiihrung erfolgen, um Kosten zu minimieren und die Gesamtverweil-dauer des Patienten
zu senken. Mdglich machen dies beispielsweise IT-gestutzte Systeme, die die Terminplanung
digital unterstitzen und so lange Wartezeiten reduzieren.

Grolieres Verbesserungspotential bietet nach Aussage der Befragten auch der Punkt
,Verantwortung in der prdoperativen Vorbereitung wird verbindlich wahrgenommen*, da hier
ein negatives Delta von -1,47 ermittelt wurde. Obwohl der Berufsverband Deutscher
Anasthesisten und der Berufsverband der Deutschen Chirurgen in einer gemeinsamen
Vereinbarung die ,Leitsétze fiir die Zusammenarbeit von Chirurgen und Andsthesisten in der
pré-, intra- und unmittelbaren postoperativen Phase” zusammengefasst haben, ist nach
Aussage der Befragten die Verantwortung vor der OP noch nicht vollstandig definiert und
umgesetzt [26]. Dabei stellen wichtige Checklisten, insbesondere die Surgical Safety
Checklist, die durch die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) veréffentlich wurde, gangige
Instrumente zur Wahrnehmung der gemeinsamen Verantwortung dar. Studien zeigen, dass
diese dazu beitragen, die perioperative Mortalitat und Morbiditat zu senken [91]. Allerdings
kann als Begrindung dafir, dass das Delta bei der praoperativen Verantwortung ein hohes
negatives Delta aufweist, die Tatsache herangezogen werden, dass die Abgrenzung von
Zustandigkeiten und somit auch von Verantwortlichkeiten zwischen Chirurg und Anasthesist
von der der WHO-Checkliste nicht erfasst werden [92]. Mdglicherweise sind die
Verantwortungen nicht klar definiert, da es in den jeweiligen Kliniken, die hier eine gréRere
Diskrepanz zwischen Relevanz und Umsetzung sehen, keine einheitlichen Statuten und
Regelungen gibt. Immerhin geben knapp 223 Befragte an, dass sie Uber kein zentrales OP-
Management verfugen. Nicht auszuschlie3en ist jedoch, dass der Cluster ,Chirurgische OP-
Vorbereitung® ein Bias aufweist, da es in diesem Fragenkomplex um die Beurteilung
fachspezifischer chirurgischer Aspekte der Vorbereitung geht, an der Befragung jedoch
uberdurchschnittlich viele Anasthesisten teilgenommen haben (65,3 %). Eine Unterscheidung,
welche Mitarbeitenden aus welcher Fachdisziplin welche Antworten gegeben haben, wurde in
dieser Untersuchung nicht betrachtet. Letztendlich lasst die in den Freikommentaren haufig
genannte Kategorie ,Chefarztzentrierte Entscheidungen® vermuten, dass diese ,Kultur” einer
verbindlichen Wahrnehmung der praoperativen Verantwortung durch den arztlichen Dienst
kontrar entgegenstehen konnte.

Im dritten Cluster wurden die Fragen zur anasthesiologischen Vorbereitung

zusammengefasst. Besonders die Frage ,Standardisierte Assessments erfassen den
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préoperativen Frailty Status.” zeigt mit einem negativen Delta von 1,51 eine hohe Diskrepanz
zwischen Anspruch und Umsetzungsgrad. Die standardisierte Erfassung von Frailty ist jedoch
erforderlich, um gefahrdete Patienten zu erkennen und praventive sowie therapeutische
Schritte einzuleiten. Jedoch besteht hier unter der Arzteschaft derzeit noch keine Einigkeit bei
der Wahl der vollstadndigen und korrekten Erhebung des praoperativen Frailty Status [93]. Der
Bedarf an Informationen zum Frailty Status ist hoch, wird jedoch in der Klinik nicht
standardisiert erfasst. Einige Studien konzentrieren sich bei der Erhebung explizit auf die
kérperliche Funktion bzw. den Zustand, wahrend andere auch die kognitive, psychische oder
soziale Situation berucksichtigen [94—-96]. Unabhangig von der gewahlten Methode haben alle
Untersuchungsformen und Messmethoden eine Gemeinsamkeit bei der praoperativen
Vorbereitung: gefdhrdete Patienten so frlh wie mdglich zu identifizieren, um eine
patientenindividuelle Therapiewahl zu treffen [93]. Dies ist dahingehend unerlasslich, da
Studien zeigen, dass ca. 26-56 % der alteren Patienten, die operiert werden, als gebrechlich
einzustufen sind [97]. Dies beeinflusst die praoperative Vorbereitung hinsichtlich der
geeigneten OP-Methode und der Priorisierung des operativen Eingriffs [98]. Der unklare
Umgang mit dem Frailty Status bzw. dessen bedarfsgerechte und standardisierte Erfassung
kénnten daher den erheblichen Unterschied zwischen Relevanz und Umsetzungsgrad in den
Antworten der Befragten erklaren. In diesem Punkt ist somit ebenfalls ein klarer
Handlungsauftrag erkennbar.

Wie im Cluster 2 wurden die Teilnehmenden ebenfalls im Cluster 3 zum Thema der
Erfassung und Analyse von Wartezeiten in der Ambulanz befragt. Parallel zur chirurgischen
Vorbereitung ist auch in der anasthesiologischen Ambulanz die Relevanz hdéher als die
Umsetzung im jeweiligen Krankenhaus (A -1,4). Wartezeiten in der anasthesiologischen
Ambulanz stehen jedoch vielerorts an der Tagesordnung. Die Pramedikationsambulanz gilt
als Engpass vor chirurgischen Eingriffen und kann zu Verzégerungen oder Fehlplanungen
fuhren [97]. Wahrend des Pramedikationsgesprachs sammelt der Anasthesist medizinische
Informationen vom Patienten und informiert diesen Uber den bevorstehenden Eingriff. Hierbei
kénnen Fehler auftreten, die die Sicherheit und Zufriedenheit des Patienten beeintrachtigen
[9]. Vor allem bei Patienten mit komplexen Vorerkrankungen ist mehr Zeit flir das Gesprach
erforderlich. Bei dieser Patientengruppe darf eine Verklrzung der Prozesszeit die Sorgfalt und
Qualitat der Vorbereitung nicht beeintrachtigen [12]. Es kann zu Missverstandnissen kommen,
wenn der Informationsbedarf des Patienten und die Menge an erhaltenen Informationen nicht
ausbalanciert sind. Die optimale Einbindung des Gesprachs in den Kilinikalltag ist
entscheidend. Gesetzlich muss der Patient rechtzeitig Uber den Umfang und die Risiken eines
geplanten Eingriffs aufgeklart werden, sodass er eine informierte Entscheidung treffen kann.
Daher sollte das Pramedikationsgesprach bei der Terminvereinbarung flr den stationaren

Aufenthalt stattfinden. Eine Aufklarung am Abend vor der OP ist grundsatzlich zu spat; sie
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sollte mindestens 24 Stunden vorher stattfinden [99]. Bei kleineren ambulanten Eingriffen
gelten andere Vorschriften, aber auch hier sollte dem Patienten genigend Zeit fir eine
informierte Entscheidung gegeben werden [10, 11]. Dieser rechtliche Rahmen fordert die
Patientensicherheit und erfordert eine gezielte Planung der operativen Vorbereitung.
Zusatzliche Herausforderungen sind unregulierte  Patientenflisse, ungleichmaRige
Patientenverteilung im Tagesverlauf oder das Nichtbefolgen von individuellen Pramedikations-
standards [12]. Die Analyse des Patientenaufkommens pro Tag bei entsprechender
Personalaufstellung kann dabei unterstutzen, den Anforderungen nachzukommen. Zudem
wirken abgestimmte Terminsprechstunden gemeinsam mit den chirurgischen Abteilungen
unterstitzend [12,100].

Ein weiterer Aspekt befasste sich mit der Einschatzung zum Punkt ,Standardisierte
Assessments erfassen Hochrisikopatienten.“. Das negative Delta von -1,37 zeigt, dass es in
den jeweiligen Einrichtungen der Befragten wahrscheinlich keine einheitlichen Standards bei
der anasthesiologischen Beurteilung von Hochrisikopatienten gibt. Dabei ist die Erfassung
dieses Patientengutes fir ein gutes postoperatives Outcome elementar und sollte bereits im
Mittelpunkt der praoperativen Vorbereitung liegen. Das Ziel der Risikobewertung besteht darin,
vor dem Eingriff Patienten mit bisher unerkannten oder unzureichend behandelten
Krankheiten zu identifizieren und die Behandlung entsprechend anzupassen. Jede
praoperative Beurteilung basiert auf einer detaillierten Vorgeschichte, einschliefdlich einer
Untersuchung zur Blutungsneigung, einer umfassenden korperlichen Untersuchung und der
Feststellung der physischen Leistungsfahigkeit des Patienten. Sowohl die Anamnese als auch
die Untersuchung sollten entsprechend einer gemeinsamen Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft flr
Chirurgie und der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin einem standardisierten
Verfahren folgen, um bedeutsame Vorerkrankungen zu detektieren, die den perioperativen
Ablauf beeinflussen kénnten [101]. Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung
stehen auch apparative Tests zur Verfigung, um eine verdeckte Erkrankung bei ansonsten
symptomfreien Patienten mittels Provokations- oder Belastungstests zu identifizieren [102].
Da das Aufklarungsgesprach uber die Anadsthesie normalerweise erst am Tag vor der
Operation stattfindet, kdnnten zusatzliche Untersuchungen zu einer Verzégerung des Eingriffs
und einer langeren Krankenhausaufenthaltsdauer fihren [99]. Daher sollten solche Tests nur
durchgefihrt werden, wenn eine Risikobewertung rein klinisch nicht mdglich ist, z.B. wenn
Patienten aufgrund bestimmter Erkrankungen keine Auskunft Uber ihre physische
Belastungsfahigkeit geben kdnnen. Durch eine friihzeitige Beteiligung des Anasthesisten an
der Operationsplanung, etwa durch eine Voruntersuchung von Risikopatienten in der
Pramedikationsambulanz, konnen unnétige Verzogerungen vermieden werden [102]. Daher

bietet es sich an, zusatzliche Termine, etwa in Form einer Hochrisikosprechstunde anzubieten,
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die besonders auf Patienten mit komplexen Vorgeschichten zugeschnitten sind, um den

regularen Ablauf der Ambulanz zu entlasten [12].

Die Ergebnisse im Cluster IV, in denen Fragen zur OP-Planung thematisiert wurden, zeigen
Uber alle Fragenkomplexe gesehen die geringsten Unterschiede zwischen der von den
Befragten angegebenen Relevanz und dem Umsetzungsgrad. Die Differenzen liegen nur im
Bereich zwischen -0,38 und -0,97. Dies lasst weitestgehend darauf schliellen, dass die
Befragten mit dem Umsetzungsgrad der jeweiligen OP-Planung in ihrer Einrichtung zufrieden
sind. Grinde hierfur konnten die Etablierung des OP-Managements in vielen Kliniken
verbunden mit weitreichenden, publizierten Empfehlungen, u.a. durch die Fachverbande, zum
optimalen Wirken von OP-Management sein.[3,7,18,39]. Aufgrund des Fortschritts in neuen
Technologien und der Digitalisierung hat sich die OP-Planung in den letzten Jahren deutlich
weiterentwickelt. Es gibt spezielle OP-Planungstools, die bei der Planung von Operationen
unterstitzen konnen. Durch den Einsatz Kinstlicher Intelligenz wird es zukinftig die
Méoglichkeit geben, durch Auswertung verfliigbarer Parameter von bereits durchgefiihrten
Operationen die Planung weiter zu professionalisieren. Dadurch wird eine ideale OP-Planung
generiert, die standig in Echtzeit aktualisiert und an die spezifischen Bedingungen jeder
Operation angepasst werden kann [103].

Dennoch sticht die Frage nach ,Der OP-Plan der gesamten Folgewoche steht jeweils
freitags zur Verfligung.“ mit einem negativen Delta von -0,97 hervor. Demnach steht der OP-
Plan fur die Folgewoche nicht immer reguldr am Freitag der Vorwoche fest. Dabei sind elektive
Eingriffe bereits einige Wochen vorher planbar. Dies ist nicht nur fur die einzelnen Mitarbeiter,
die unmittelbar an der OP beteiligt sind, relevant, sondern auch fir die Ressourcenverwaltung
und —beschaffung [61]. Grundsatzlich obliegt die Planung der Operationen der chirurgischen
Abteilung in enger Abstimmung mit dem OP-Manager. Um die Verbindlichkeit der Einhaltung
des Plans sowie Planungsfehler zu vermeiden, empfiehlt es sich, den OP-Plan am Vortag des
Eingriffs zu finalisieren [104]. Laut Schleppers et al. (2003) wird empfohlen, dass der vorlaufige
OP-Wochenplan, welcher Informationen tUber Patienten, Diagnosen, geplante Operationen
und besondere Anmerkungen zur Personalplanung enthalt, bis spatestens 10:00 Uhr am
Freitag der Vorwoche veroffentlicht werden sollte [105]. Eine andere Studie aus dem Jahr 2010
zeigt, dass der festgelegte OP-Plan fir den Folgetag (werktags) optimaler Weise um 12:30
Uhr des Vortages eine Verbesserung der Versorgungsqualitat herbeifiihrt [106]. Unterstitzen
kdnnen hierbei neben einem allgemeingultigen OP-Statut mit verbindlichen Vorgaben, wie z.B.
der Veroffentlichung des OP-Plans fur den Folgetag bzw. der Folgewoche, auch
computergestltzte Systeme / Anwendungen [12].

Die Aussage ,Die Freigabe und/oder Fixierung des Gesamt-OP-Programms erfolgt durch das

OP-Management.” zeigt mit einem negativen Delta von -0,38 die geringste Diskrepanz
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zwischen Umsetzungsgrad und Relevanz innerhalb der gesamten Studie. Somit wird Klar,
dass der Stellenwert dieses Punktes flr die OP-Planung wahrgenommen wird und der
Umsetzungsgrad nicht gravierend abweicht. 85,70 % der Befragten gaben an, dass sie uber
ein OP-Management verfligen, welches sich mit Zahlen anderer Studien deckt (Brosin et al
(2022): 85,20 %) [18]. Demnach folgen die Krankenhauser den Empfehlungen verschiedener
Autoren, ein zentrales OP-Management an den Kliniken zu etablieren, um den unter anderem
reibungslosen Ablauf bei der praoperativen Planung und Vorbereitung zu professionalisieren
[7,12,20,21]. Obwohl die Teilnehmenden nicht direkt gefragt wurden, ob in ihren Kliniken
festgelegte OP-Statuten existieren, kann man davon ausgehen, dass bei Vorhandensein eines
professionellen OP-Managements auch entsprechend koordinierte Statuten angewendet
werden, in denen die Rahmenbedingungen fur die Freigabe des OP-Plans festgelegt sind [24].
Die Summe dieser MaRnahmen kann Griinde dafir liefern, dass dieser Fragenkomplex die

geringste Differenz zwischen Umsetzungsgrad und Stellenwert bei den Befragten aufweist.

Im funften und letzten Cluster wurden die Befragten zum Thema Analyse bzw. Evaluation der
Prozesse befragt. Dabei pendeln sich die Deltas zwischen dem Umsetzungsgrad und der
personlichen Relevanz bei ca. -1 ein. In diesem Kontext fallt jedoch auf, dass sich das
Kriterium ,Abgesetzte oder verschobene Operationen werden strukturiert ausgewertet.” mit
einem Delta von -1,54 von den anderen Fragen abhebt. Demnach sehen die Befragten hier
einen grofden Bedarf, darin die Grinde, die zu einer abgesagten oder verschobenen Operation
fuhrten, aufzuarbeiten, um ggf. sich wiederholende Fehlerquellen abzustellen und
zugrundeliegende Ablaufe zu optimieren. Das Verschieben von Operationen kann sowohl
beinflussbare als auch nicht-beinflussbare, sowohl medizinische als auch nicht-medizinische
Ursachen haben, wie beispielsweise eine Absage durch den Patienten [103]. Besonders
haufig sind hierbei Verzégerungen durch zu spét eintreffendes Personal, die den OP-Start
oder OP-Verlauf verschieben, wenn nicht gar ausfallen lassen [53,54]. Ebenfalls sind
organisatorische Griinde, wie die Reparatur oder Wartung von medizinischen Geraten im OP-
Saal, das Fehlen oder die verspatete Verfligbarkeit von sterilem Instrumentarium Hindernisse
fur den Prozessablauf. Um diese Griinde zu eruieren, bedarf es Transparenz und die
Vermeidung von hitzigen Diskussionen und Schuldzuweisungen anhand von validen
Informationen [5]. Daher sollte in weiterfihrenden Studien ermittelt werden, warum es keine
strukturierte Auswertung der abgesetzten und/oder verschobenen OP’s gibt und welche
Grunde hierfur vorliegen. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen spater fur die Entwicklung
einer Handlungsempfehlung herangezogen werden, wie man Ursachen, die zu OP-
Verschiebungen oder OP-Absagen flhren, entgegenwirken kann. Letztendlich sollte es nicht
nur im Interesse der unmittelbar am operativen Eingriff beteiligten Personen liegen, die Griinde

zu kennen, um Konflikte zu vermeiden. Auch die Klinikleitung sollte hieran Interesse haben,
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da durch abgesagte oder verschobene Operationen die Kapazitdten der OP-Sale nur
unzureichend ausgeschopft werden, was zu hohen Leerkosten und einer Erlésreduktion mit
Konsequenzen flr das wirtschaftliche Ergebnis des Krankenhauses flihren kann.

Positiv in diesem Cluster ist die Aussage ,Die Planstabilitét der 1. OP-Position liegt bei
>90 %.“ zu bewerten. Mit einem Delta von -0,72 zeigt sich bei dieser Aussage die geringste
Differenz zwischen dem Umsetzungsgrad und der von den Befragten bekundeten Bedeutung.
Das Ergebnis deutet darauf hin, dass die Ablaufe und Vereinbarungen zum pinktlichen
morgendlichen Beginn in vielen Bereichen eingehalten werden. Dies widerspricht jedoch zum
Teil einigen anderen Veroffentlichungen. In einer Studie von 2013 wurden ca. 20.000
Operationen in 22 deutschen Krankenhdusern untersucht. Im Ergebnis kam es bei 40 - 70 %
aller untersuchten Falle zu Verzégerungen beim morgendlichen Start [52]. Andere Studien
gelangten in ihren Untersuchungen zu ahnlichen Werten (28 % - 78,7 %) [42,107,108]. Wie
bereits im oberen Abschnitt erwahnt, sind die Griinde vielfaltig. Studien aus den Vereinigten
Staaten zeigen, dass allem voran die zeitnahe Verfiigbarkeit der Chirurgen sowie
Verzégerungen beim Patiententransport die vorherrschenden Griinde fir den verspateten
Start sind [50,108,109]. Ein kontinuierliches Berichtswesen zum puinktlichen morgendlichen
Beginn und die Dokumentation, Analyse und Kommunikation von Verzdgerungen sind auch in
diesem Fall Grundlage fir das Finden von Prozessmissstanden und Verbesserungs-
potentialen [52]. Werden diese Prozesse optimiert und ein entsprechendes Ausfall-
/Vertretungskonzept erstellt, kdnnen diese Verzdgerungen oder Ausfalle weiter reduziert

werden [2].

Die Auswertung der freien Kommentare erfolgte mithilfe der Darstellung einer Wortwolke.
Betrachtet man diese genauer fallen sofort die Stichpunkte ,Priorisierung der Notfall-
versorgung®, ,Chefarztzentrierte Entscheidungsstruktur* und ,Keine einheitlichen Rege-
lungen® auf. Bei diesen Punkten scheinen die Befragten die haufigsten Probleme zu sehen.
Hinsichtlich des Stichpunktes ,Priorisierung der Notfallversorgung“ gab es die meisten
Ruckmeldungen. Bei der Integration von Notfallen in einen OP-Plan handelt es sich um eine
essentielle, aber auch um eine der herausforderndsten Aufgaben von OP-Koordinatoren und
OP-Managern. Diese erfordert erheblichen organisatorischen Aufwand, vor allem in Form
koordinativer Kommunikation mit den beteiligten Abteilungen und Personenkreisen [7]. Wenn
klare Richtlinien (z.B. OP-Statut, Konsenspapier), die den Umgang mit Notfalleingriffen regeln,
wie beispielsweise gemeinsam erstellte Leitlinien, vorhanden sind, verlauft der Prozess mit
weniger Stérungen und Verzoégerungen [20]. Hierbei kann die Einfihrung der Empfehlung der
Verbande der Deutschen Anasthesiologen, Chirurgen und OP-Manager hinsichtlich der

Klassifikation der Dringlichkeit von Operationen unterstitzen [39]. Dadurch wird die
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interdisziplinare Koordination und Kommunikation bei der Einbindung von Notfallsituationen
vereinfacht und eine zeitnahe Betreuung der Patienten gewahrleistet [18].

Neben dem Punkt ,Priorisierung der Notfallversorgung® wurde auch die Aussage, dass
eine ,Chefarztzentrierte Entscheidungsstruktur® vorherrscht, vermehrt genannt. Aufgrund der
zahlreichen Schnittstellen, die das OP-Management bei seinem Handeln bertcksichtigen
muss, ist es nicht ausgeschlossen, dass es in seiner Tatigkeit eine konfliktare Beeinflussung
von verschiedenen Seiten und Entscheidungstragern erfahrt. Deshalb empfehlen Experten,
dass das OP-Management nicht einer spezifischen Abteilung zugeordnet sein sollte, sondern
direkt der Ubergeordneten Kilinikleitung. Dies dient dazu, mogliche Zielkonflikte zu vermeiden
und den Handlungsspielraum des OP-Managers nicht einzuschranken [2,18,110].

Ebenfalls wurde das Thema ,Keine einheitlichen Regelungen® mehrfach genannt. In
diesem Zusammenhang muss insbesondere die Bedeutung eines OP-Statuts als Grundlage
fur die interdisziplinare Kooperation und Koordination der im operativen Bereich tatigen
Personen genannt werden. In Fortfiihrung dieser Tatsache ist auch flir den praoperativen
Prozess der OP-Vorbereitung und OP-Planung ein derartiges Statut denkbar und notwendig.
Dabei ist es wichtig, den Kreis derer, die an der Erstellung, Entwicklung und Durchfiihrung
beteiligt sind, klar an der Prozesskette entlang zu definieren, um ausreichend Akzeptanz aller
Beteiligten zu erhalten und eine nachhaltige Umsetzung zu sichern [24]. Um die Einhaltung zu
gewabhrleisten, sollte die Klinikleitung die Umsetzung des Regelwerks aktiv unterstitzen [1].
Somit empfiehlt es sich, auch im Interesse der Unternehmensfiihrung, ein einheitliches und
klares Regelwerk zu schaffen, indem die interdisziplindre Kooperation im operativen Sektor

durch eine klare Geschéaftsordnung prazise definiert wird.

Dennoch weist die durchgefihrte Untersuchung mdéglicherweise einige Limitationen auf. So
stellt sich der Umfang des Fragebogens mit 36 Fragen als relativ umfangreich dar. Durch die
Verwendung einer kurzen Fragestellung und eines simplen Multiple-Choice-Antwortformats
wurde angestrebt, die Umfragebearbeitung zu vereinfachen. Trotzdem betrug die
durchschnittliche Bearbeitungszeit mindestens 10-15 Minuten mit der moglichen Konsequenz,
dass dies die Teilnahmequote reduziert und die Anzahl der vollstdndig ausgefullten
Fragebdgen negativ beeintrachtigt haben kénnte. Um den Umfang nicht noch weiter
auszudehnen, wurde bei der Umfrage bewusst auf die Erdrterung von Grinden fir eine
niedrige/hohe Relevanz bzw. Umsetzungsgrad der einzelnen Fragen verzichtet. Dies fuhrt
jedoch andererseits dazu, dass bei der Auswertung und Diskussion nicht punktuell auf die
Probleme eingegangen werden konnte.

An der Umfrage nahmen vermehrt Teilnehmende aus der Anasthesiologie (> 65 %) teil. Daher
koénnten einige Antworten, die kritisch nach Problemen bei der praoperativen Vorbereitung und

Verantwortung der Anasthesiologie fragten, besser eingeschatzt worden sein, als bei Fragen.
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die die chirurgische praoperativen Vorbereitung und Verantwortung betrafen. Ebenso verhalt
es sich mit den Versorgungsstufen. Wahrend beispielsweise Befragte von Maximalversorgern
und Universitatskliniken moglicherweise anders auf die Fragen reagierten, weil sie
uberdurchschnittlich haufig Uber eine zentrales OP-Management verfiugen, haben
Einrichtungen der Grund- und Regelversorgung gegebenenfalls grofiere Probleme bei der
praoperativen Planung und Verantwortung. Eine Auswertung nach den einzelnen
Berufsgruppen, Einrichtungen und/oder Versorgungsstufen wirde hier weiteren Aufschluss
geben. Dies sollte daher in weiterfuhrenden Studien forciert werden.

Auf Grundlage des beschriebenen Teilnehmendenkreises kann eine teilweise
einseitige Sicht auf die Herausforderungen im praoperativen Bereich nicht ausgeschlossen
werden, da der Grol3teil der Rickmeldungen primar durch Vertreter der Anasthesiologie (65,3
%) erfolgte. Hypothetisch ist es moglich, dass beispielsweise zwischen Umsetzung und
personlicher Relevanz bei der chirurgischen Vorbereitung ein groReres Delta besteht als beim
Cluster 3 ,Anasthesiologische Vorbereitung“. In den dargestellten Ergebnissen kénnen
diesbezlglich jedoch keine gravierenden Differenzen erkannt werden (Mittelwert Cluster 2: -
1,36 vs. Mittelwert Cluster 3: -1,30), jedoch ist bei einer anderen Verteilung der Antwortenden

ein eventuelles Bias theoretisch moglich.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es einen hohen Bedarf an Veranderung bzw.
Verbesserung im praoperativen Vorlauf eines geplanten Eingriffs gibt, wobei wichtige
Teilaspekte klar benannt wurden. Diese umfassen insbesondere die gemeinsame
Verantwortung flr den Gesamtprozess sowie ein abgestimmtes prozessuales Handeln, in dem
der Patient im Mittelpunkt steht. Die EinfUhrung bzw. Starkung des OP-Managements kann
dazu beitragen, Probleme und Prozesshindernisse sowohl im praoperativen als auch im
intraoperativen  Ablauf zu identifizieren und I&sungsorientiert zu bearbeiten.
Prozessverstandnis und -optimierung ist da notwendig, wo knappe Ressourcen und
Fachkraftemangel aufsteigende Qualitdtsanforderungen treffen. Daher kann ein gut
aufgestelltes OP-Management nicht nur zur Steigerung der Mitarbeiter- und
Patientenzufriedenheit beitragen, sondern auch eine Reduzierung von Ressourcen aus
O6konomischer und 6kologischer Sicht ermdglichen [111]. Insbesondere vor dem Hintergrund
der politisch angestof3enen Digitalisierungsoffensive im Gesundheitswesen werden zahlreiche
Chancen entstehen, die bestehenden Planungsablaufe nochmals kritisch-konstruktiv zu
prifen und bei erkennbarem Bedarf neu zu gestalten, um so die Optimierungspotenziale
auszuschopfen [112]. Es ist zu erwarten, dass sowohl die strukturierte Daten- und
Informationsgewinnung als auch die bedarfsgerechte Verfligbarkeit der Patientendaten im
organisatorischen Zulauf auf eine operative Behandlungsplanung unnétige und teilweise

belastende Redundanzen werden vermeiden helfen (z.B. wiederholte Anamnese, Doppelung

45



Diskussion

der Diagnostik sowie assoziierte Warte- und Aufwandszeiten). Dies wurde auch in der
vorliegenden Studie deutlich, indem die Prozesse und Ablaufe im praoperativen Bereich einen
hohen Stellenwert haben, die Umsetzung aber teilweise noch deutlich mangelhaft ist. In
Anbetracht der derzeitigen und zukunftigen Herausforderungen im Gesundheitswesen kann
ein etabliertes und funktionierendes OP-Management maligeblich dazu beitragen, den
Ubergang von hierarchischen und isolierten Denkmustern zu einer kooperativen,
interdisziplindren Zusammenarbeit zu férdern, bei der das Wohl des Patienten im Mittelpunkt
steht.
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7 Fazit und Ausblick

Angesichts des wachsenden Mangels an Fachkraften, der zunehmenden Alterung der
Bevolkerung und des 6konomischen Drucks im Gesundheitswesen wird eine Verbesserung der
Prozesseffizienz im Rahmen chirurgischer Eingriffe immer unverzichtbarer. Um diese
Optimierung zu erreichen, ist die Analyse des gesamten Patientenpfades und nicht nur des rein
chirurgischen Eingriffes als Teilprozess notwendig. Besonders der praoperative Bereich riickt
dabei immer mehr ins Zentrum der Betrachtung, da er steuerbare Elemente (z.B.
Ressourcenplanung) enthalt, die den gesamten Operationsverlauf pragen koénnen. Die
Sicherstellung einer abgestimmten praoperativen OP-Vorbereitung und OP-Planung kann nicht
allein durch einzelne Beteiligte gewahrleistet werden. Vielmehr erfordert es die gemeinsame
Anstrengung und Verantwortung aller, die am OP-Prozess beteiligt sind, von der Planung bis zur
Durchfiihrung. Im Vorfeld gemeinsamer Vereinbarungen bedarf es jedoch einer Darstellung des
Ist-Zustandes, um die notwendigen Stellschrauben zu identifizieren und hierfir Empfehlungen
geben zu kénnen.

Diese Arbeit gibt erstmalig einen detaillierten Uberblick beziiglich der préaoperativen
Verantwortung und Planung in deutschen Krankenhausern aus Sicht der Prozessbeteiligten. Um
eine umfassende Sicht auf dieses Thema zu gewinnen und die spezielle Haltung zu wichtigen
Teilprozessen zu verstehen, wurde in der aktuellen Studie die Meinung deutscher Anasthesisten,
Chirurgen sowie weiterer relevanter Berufsgruppen beziiglich der praoperativen Verantwortung
und Planung eingeholt. Mitglieder des Berufsverbandes Deutscher Anasthesistinnen und
Anasthesisten e.V. (BDA), des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie e.V. (BDC) und des
Verbandes fur OP-Management (VOPM e.V.) wurden eingeladen, an einer Online-Umfrage
teilzunehmen. Der Fragebogen bestand aus 36 Fragen und bot den Teilnehmenden zudem die
Option, eigene Kommentare hinzuzufiigen. Von den eingegangenen Fragebdgen waren 1.582
vollstéandig ausgefullt. Thematisch gliederte sich der Fragebogen in die funf Cluster ,Gemeinsame
praoperative Verantwortung®, ,Chirurgische Vorbereitung®, ,Anasthesiologische Vorbereitung®,
,OP-Planung“ sowie ,,Analyse und Evaluation®.

Die Ergebnisse zeigen, dass es fur alle praoperativen Prozesse hin noch deutliche
Herausforderungen gibt, die zum Teil erheblichen Differenzen zwischen formulierter Relevanz
und aktuellem Umsetzungsgrad zu schlief3en. Diese umfassen insbesondere die gemeinsame
Verantwortung flr den Gesamtprozess sowie ein abgestimmtes prozessuales Handeln, in dem
der Patient im Mittelpunkt steht. Die Einfuhrung bzw. Starkung des OP-Managements kann dazu
beitragen, Probleme und Prozesshindernisse sowohl im praoperativen als auch im intra-
operativen Ablauf zu identifizieren und I6sungsorientiert zu bearbeiten.

Angesichts des fortschreitenden digitalen Wandels ist es bedeutsam, die damit

verbundenen Moglichkeiten im Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) zu nutzen,
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um prozessual Uberdachte und neu strukturierte Ablaufe der praoperativen Vorbereitung und OP-
Planung digital umzusetzen.

Zugleich macht die gesetzlich vorgeschriebene Ambulantisierung eine zielgerichtete
Anpassung der genannten Aspekte aus wirtschaftlicher Perspektive unumganglich. Dies
impliziert, dass Krankenhauser und medizinische Einrichtungen verstarkt ambulante
Behandlungsformen anbieten und somit die stationdre Versorgung verringern werden. Diese
Verlagerung kann zu einer effizienteren Ressourcennutzung und Kostenreduktion flihren,
erfordert jedoch auch in diesem Punkt eine Anpassung der bestehenden Strukturen und Ablaufe

in medizinischen Einrichtungen.
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10.

Thesen

. Angesichts eines nachhaltigen Ressourcenproblems und eines steigenden

wirtschaftlichen Drucks im deutschen Gesundheitswesen wird eine Verbesserung der

Prozesseffizienz im Rahmen chirurgischer Eingriffe immer unverzichtbarer.

Mogliche Prozessverbesserungen beschranken sich nicht auf den Teilprozess des
operativen Eingriffs alleine, sondern umfassen gleichzeitig insbesondere die OP-

Vorbereitung und OP-Planung.

Aufeinander abgestimmte pra- und perioperative Gesamtprozesse mit klar benannten

Verantwortlichkeiten haben einen hohen Stellenwert bei den Prozessbeteiligten.

Die Differenz zwischen Anspruchshaltung und praktischer Umsetzung ist Uber alle

Teilaspekte der praoperativen Planung und Vorbereitung hinweg erheblich.

Besonders deutliche Unterschiede in der Umsetzung in Bezug zur angegebenen
Relevanz zeigen die Teilbereiche der chirurgischen sowie der anasthesiologischen

Vorbereitung genauso wie der Punkt der gemeinsamen praoperativen Verantwortung.

Am weitesten ist die Umsetzung der als relevant angesehenen Aspekte im Bereich der
OP-Planung fortgeschritten, welche wesentlich im Verantwortungsbereich des OP-

Managements zu sehen ist.

Laut Aussagen der OP-Verantwortlichen gibt es einen nennenswerten Nachholbedarf,
was die praoperative Vorbereitung und Planung sowie das damit verbundene

Prozessmanagement betrifft.

Es bedarf gemeinsamer Anstrengungen der am Prozess Beteiligten, um die Ablaufe der
praoperativen Vorbereitung und Planung entsprechend der geforderten Relevanz

umzusetzen.

Wesentliche Eckpunkte zuklnftiger Zusammenarbeit sollten dabei klar benannte
Verantwortlichkeiten sowie medizinisch und organisatorisch abgestimmte, patienten-

zentrierte Prozesse auf Basis eines konsentierten Regelwerks sein.

Ein zentrales OP-Management kann einen wesentlichen Beitrag bei der Neugestaltung

von perioperativen Ablaufen leisten.
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11. Die im operativen Bereich fihrenden Fachverbande sollten verstarkt zusammenarbeiten
mit dem Ziel, einen Leitfaden zu Struktur, Organisation und praoperativer Verantwortung
zu erarbeiten, der die Qualitdt und Sicherheit in der operativen Patientenversorgung

weiterhin gewahrleistet.
12. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen im Zuge des KZHG kann dazu beitragen,

bestehende Prozesse zu hinterfragen und im Zuge der Neuausrichtung die

Optimierungspotenziale auszuschopfen.
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Anhang
Fragebogen
Confidential

Umfrage der Arbeitsgruppe "OP-Planung und
praoperative Verantwortung"

Page 1

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte Damen und Herren!

Die Vorplanung operativer Eingriffe scheint auch im Jahre 2021 in vielen Einrichtungen weiterhin mit hohem Aufwand
und grolen Miihen verbunden zu sein. Unter der Pradmisse der Patientensicherheit sind bei allem Engagement und
trotz bester Absichten im interdisziplinareren, interprofessicnellen und sektorenubergreifenden Zusammenspiel
zahlreiche Prozessstérungen zu beobachten.

Aus diesem Grunde hat sich im Verband fir OP-Management (https://vopm.de/) eine Arbeitsgruppe ,,OP-Planung und
praoperative Verantwortung” gegrindet, die es sich zur Aufgabe macht, die relevanten Aspekte der medizinischen
und organisatorischen OP-Planung zu identifizieren und Gbergreifend zu strukturieren.

Ziel der Umfrage ist es, einen aktuellen Uberblick (iber verschiedene Aspekte der OP-Planung zu erhalten, um
relevante Herausforderungen und Aufgabenstellungen zu identifizieren und zu bearbeiten,

Ihre persénliche Wahrnehmung ist besonders wichtig!

Die Befragung erfolgt vollstandig anonym und dauert ca. 10 Minuten.

Teilen Sie den Link gerne auch mit Interessierten in lhrem beruflichen Umfeld.
Flr lhre Teilnahme und lhre Unterstiitzung danken wir [hnen im Voraus!

Mit freundlichen Griken

Dr. Oliver Birkelbach, Berlin

Dr. Christof Denz, Kdln

Kontakt:

Dr. Oliver Birkelbach

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
OP-Management

Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

oliver.birkelbach@charite.de

Datum der Teilnahme

((fur statistische Zwecke}))

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDCap"
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Einwilligung:

Vielen Dank flr ihr Interesse an dieser Umfrage.

Auf Grund der bestehenden Datenschutzregelungen bedarf dieser Aspekt einmalig Ihrer Zustimmung.

Bitte Uberprifen sie den Inhalt dieser Seite sorgfaltig und klicken sie dann auf dieser Seite auf die Schaltflache
«Bedingungen zustimmen und Umfrage starten”

«Information zur Datenverarbeitung und Personenbezug”

Die Umfrage erfolgt anonym. Ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit die Umfrage beenden bzw. Fragen
auslassen. Eine Leistungs- oder Verhaltenskontrolle erfolgt nicht. Sie erklaren sich einverstanden, dass im Rahmen
der Umfrage erhobene Daten nach Datenschutzrecht analysiert und anonymisiert verdffentlicht werden. Wir erheben
als personenbezogenes Datum lediglich die IP-Adresse, die lhrem Endgerat zugewiesen ist, ohne dies jedoch zu
speichern. Das ist erforderlich, um die Verbindung zwischen lhrem Gerat und der Website herzustellen. Sobald Sie
die Seite verlassen, wird die IP verworfen.

Die Anfrage stellt sich fiir uns als anonyme Umfrage dar. Wir beabsichtigen keinerlei Bezug aus lhren Antworten zu
lhrer Person herzustellen und haben die Umfrage entsprechend konzipiert. Sollten Sie selbst evtl. beflirchten, dass
einzelne Antworten einen Personenbezug ermaglichen, haben Sie die Maglichkeit, die Frage nicht zu beantworten.
(Bitte beachten Sie, dass Sie beim Ausfillen von Freitext-Feldern im eigenen Interesse datensparsam mit ihren
Informationen umgehen).

Beachten Sie bitte auch, dass spatere Anderungen der Antworten, Auskiinfte oder Léschungen zu den von lhnen
eingegebenen Daten nicht mehr maglich sind, da wir keinen Personenbezug mehr herstellen konnen.

Einwilligung:

(O Bedingungen zustimmen und Umfrage starten

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Hinweise:

Die Beantwortung der Fragen wird ca. 10 min in Anspruch nehmen.
Ihr persénliche Meinung ist uns wichtig.

Bitte beantworten sie die Fragen entsprechend ihrer persénlichen Wahrnehmung.
Antworten sie bitte intuitiv und spontan.

Alle Fragen beziehen sich auf
die Relevanz flr ihr personliches Berufsfeld den Umsetzungsgrads in ihrem Krankenhaus entsprechend ihrer

personlichen Wahrnehmung  Bei Teilnahme (iber ein mobiles Gerat (z.B. Smartphone) empfehlen wir das
Querformat.

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Angaben zur Person, Profession und Berufserfahrung

Geschlecht

O Mannlich

O Weiblich

O Divers

(O Ohne Eintrag

Altersgruppe

O <30
O 31-40
O 41-50
O =50
((Angabe in Jahren))

Berufsgruppe

O ArztfArztin

(O Gesundheits-/Krankenpfleger*in
QO 0TA

O ATA

(O Sonstige

Berufserfahrung

)b

O 5-10

O 11-20

O =20
n

((Angabe in Jahren))

In welcher Fachabteilung sind sie vorwiegend tatig?

27-01-2022 09:38

O Operativ

(O Anasthesiologie
O OPM

O Konservativ

O Sonstige
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Angaben zur Krankenhausstruktur

Versorgungsstufe

O Grund- und Regelversorger

O Schwerpunktversorger

(O Maximalversorger (ohne Universitatskrankenhauser)
O Universitatskrankenhaus

O MVZ/AOZ

(O Fachkrankenhauser

(O Sonstige

(O Unbekannt

Anzahl OP Sale

>
Unbekannt

Zentrales OPM vorhanden

27-01-2022 09:38
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich der RELEVANZ in lhrem persodnlichen

Berufsumfeld. (Fragencluster 1 von 6)

Uberhaupt Weniger Teils/Teils Wichtig Sehr wichtig Unbekannt
nicht wichtig wichtig

Chirurgische Disziplinen und O O O O O O
Anasthesisten haben

gemeinsame Verantwortung in

der Patientenversorgung

Patiententermine von O O O © O O
chirurgischer und

anasthesiologischer Ambulanz

sind aktiv aufeinander

abgestimmt

Anamese und Befunde sind in O O O @ (=) ©
einer digitalen Patientenakte
hinterlegt

Planung apparativer O @) O @] O @)
praoperativer Diagnostik (Lufu,

FKDS, TTE) erfolgt abgestimmt

homogen Uber den

Wachenverlauf

Planung des postoperativen O O @) © O O
Uberwachungsbedarfs (ITS Bett)

erfolgt abgestimmt homogen

Uber den Wochenverlauf

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich des UMSETZUNGSGRADS IN IHREM

KRANKENHAUS entsprechend ihrer personlichen Wahrnehmung.

Sehr gering Gering Teils/Teils Gut Sehr gut Unbekannt
Chirurgische Disziplinen und O O O O O O
Anasthesisten haben
gemeinsame Verantwortung in
der Patientenversorgung

Patiententermine von O O @] O O O
chirurgischer und

anasthesiologischer Ambulanz

sind aktiv aufeinander

abgestimmt

Anamese und Befunde sind in O O O O O O
einer digitalen Patientenakte
hinterlegt

Planung apparativer O O O O O O
praoperativer Diagnostik (Lufu,

FKDS, TTE) erfolgt abgestimmt

homaogen Uber den

Wochenverlauf

Planung des postoperativen @) O @) O O O
Uberwachungsbedarfs (ITS Bett)

erfolgt abgestimmt homogen

Uber den Wochenverlauf

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich der RELEVANZ in lhrem persodnlichen

Berufsumfeld. (Fragencluster 2 von 6)

Uberhaupt Weniger Teils/Teils Wichtig Sehr wichtig Unbekannt
nicht wichtig wichtig

Praklinische Behandlungspfade O O O O O O
sind mit den Zuweisern
abgestimmt

Zusammenstellung ambulanter O O O O O O
Befunde/Diagnostik erfolgt durch
die Zuweiser

Prozesskette der O O @ O ) O
Patientenversorgung (klinischer

Behandlungspfad) ist klar

definiert

Verantwortliche der Prozesskette O O O O O O
sind eindeutig benannt

Verantwortung in der © O O © O O
praoperativen Vorbereitung wird
verbindlich wahrgenommen

Wartezeiten in der chirurgischen ) @) © O ) @)
Ambulanz werden routinemaRig
erfasst und analysiert

Vollstandigkeit der O O O O O O
Patientenvorbereitung

(vollstandige "OP-Reife") wird

durch den chirurgischen

Facharzt freigeben

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich des UMSETZUNGSGRADS IN IHREM

KRANKENHAUS entsprechend ihrer personlichen Wahrnehmung.
Sehr gering Gering Teils/Teils Gut Sehr gut Unbekannt

Praklinische Behandlungspfade O O O O O O
sind mit den Zuweisern
abgestimmt

Zusammenstellung ambulanter @) O O O @) O
Befunde/Diagnostik durch die
Zuweiser

Prozesskette der ®) O @) O O O
Patientenversorgung (klinischer

Behandlungspfad) ist klar

definiert

Verantwortliche der Prozesskette O O @) O O O
sind eindeutig benannt

Verantwortung in der O O O O @) O
préoperativen Vorbereitung wird
verbindlich wahrgenommen

Wartezeiten in der chirurgischen O @) O O O O
Ambulanz werden routinemaBig
erfasst und analysiert

Vollstandigkeit der O O O @) O O
Patientenvorbereitung

(vollstéandige "OP-Reife") wird

durch den chirurgischen

Facharzt freigeben

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich der RELEVANZ in lhrem persodnlichen
Berufsumfeld. (Fragencluster 3 von 6)

Uberhaupt Weniger Teils/Teils Wichtig Sehr wichtig Unbekannt

nicht wichtig wichtig

Die Anasthesieambulanz steuert @) O O O O O
aktiv homogene
Patientenstrome mittels
Terminvergabe
Die Vorstellung von Patienten in O O O @) O O

der Anasthesieambulanz erfolgt
zum friihestmdglichen Zeitpunkt

Wartezeiten in der O O O O e O
anasthesiologischen Ambulanz

werden routinemaRig erfasst

und analysiert

Anésthesiologische O O O @] O O
Besanderheiten (z.B. triggerfreie

Narkose, schwieriger Atemweq)

werden fachUbergreifend

kommuniziert

Patienten ohne eindeutige © O O O O O
OP-Indikation werden in der

Anasthesieambulanz komplett

aufgeklart

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich des UMSETZUNGSGRADS IN IHREM
KRANKENHAUS entsprechend ihrer personlichen Wahrnehmung.

Sehr gering Gering Teils/Teils Gut Sehr gut Unbekannt
Die Anésthesieambulanz steuert O O O O O O
aktiv homogene
Patientenstrome mittels
Terminvergabe
Die Vorstellung von Patienten in @) O @] O O O

der Anasthesieambulanz erfolgt
zum frihestmdglichen Zeitpunkt

Wartezeiten in der o) O O @) O O
anasthesiologischen Ambulanz

werden routinemaBig erfasst

und analysiert

Anisthesiologische O O @) O O O
Besonderheiten (z.B. triggerfreie

Narkose, schwieriger Atemweg)

werden fachUbergreifend

kommuniziert

Patienten ohne eindeutige O @) @) O O O
OP-Indikation werden in der

Anasthesieambulanz komplett

aufgeklart

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich der RELEVANZ in lhrem persodnlichen
(Fragencluster 4 von 6)

Berufsumfeld.

Standardisierte Assessments
erfassen Hochrisikopatienten

Standardisierte Assessments
erfassen den praoperativen
Frailty Status

Die Festlegung des
Behandlungsprozesses erfolgt
unter Einbeziehung von Patient
und/oder Angehdrigen

OP Termine sind durch
zeitgerechte praoperative
Vorbereitung stabil

OP Termine sind durch

vollstandige praoperative
Vorbereitung stabil

27-01-2022 09:38

Uberhaupt
nicht wichtig

O

O

Weniger
wichtig

O

O

Teils/Teils

O

O

Wichtig
@)

O

Sehr wichtig Unbekannt

@]

O
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich des UMSETZUNGSGRADS IN IHREM
KRANKENHAUS entsprechend ihrer personlichen Wahrnehmung.

Sehr gering Gering Teils/Teils Gut Sehr gut Unbekannt
Standardisierte Assessments O O O O O O
erfassen Hochrisikopatienten
Standardisierte Assessments O O O O O O

erfassen den praoperativen
Frailty Status

Die Festlegung des O @) O O O O
Behandlungsprozesses erfolgt

unter Einbeziehung von Patient

und/oder Angehorigen

OP Termine sind durch O O O O O O
zeitgerechte praoperative
Vorbereitung stabil

OP Termine sind durch O O O @) O O
vollstandige praoperative
Vorbereitung stabil

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich der RELEVANZ in lhrem persodnlichen
Berufsumfeld. (Fragencluster 5 von 6)
Uberhaupt Weniger Teils/Teils Wichtig Sehr wichtig Unbekannt
nicht wichtig wichtig
Pflichtangaben zur OP O O O O O O
Anmeldung sind schriftlich
definiert
Notfallklassifikation erfolgt nach O O O @] O O

Definition des Glossars von
VOPM, BDC und BDA

Chirurgische OP Planung O O o O O O
erfordert die Angabe der
prospektiven Schnitt-Naht Zeit

Fiir die OP-Planung werden O O O @] O O
bereichsspezifische
Naht-Schnittzeiten zugewiesen

Die Freigabe und/oder Fixierung O O O O O O
des Gesamt-OP-Programms

erfolgt durch das

OP-Management

Der OP-Plan des Folgetages O @ O O @) O
steht jeweils bis zum definierten
Zeitpunkt zur Verfligung

Der OP-Plan der gesamten O O O O O O

Folgewoche steht jeweils freitags
zur Verfligung

Die Planstabilitat der 1. O O O O & O
OP-Position liegt bei > 90%

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich des UMSETZUNGSGRADS IN IHREM
KRANKENHAUS entsprechend ihrer personlichen Wahrnehmung.
Sehr gering Gering Teils/Teils Gut Sehr gut Unbekannt
Pflichtangaben zur OP O O O O O O
Anmeldung sind schriftlich
definiert
Notfallklassifikation erfolgt nach O O O O @) O

Definition des Glossars von
VOPM, BDC und BDA

Chirurgische OP Planung O @) O O O O
erfordert die Angabe der
prospektiven Schnitt-Naht Zeit

Fiir die OP-Planung werden O O O O O ®
bereichsspezifische
Naht-Schnittzeiten zugewiesen

Die Freigabe und/oder Fixierung D] O O O O O
des Gesamt-OP-Programms

erfolgt durch das

OP-Management

Der OP-Plan des Folgetages o ®) O )] O O
steht jeweils bis zum definierten
Zeitpunkt zur Verfiigung

Der OP-Plan der gesamten O O O @) O O
Folgewoche steht jeweils freitags
zur Verfligung

Die Planstabilitat der 1. © O O O O O
OP-Position liegt bei > 90%

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich der RELEVANZ in lhrem persodnlichen
(Fragencluster 6 von 6)

Berufsumfeld.

Sterilgut ist zeitgerecht im OP
verfiigbar

Bereitstellung von Sterilgut
erfolgt Uber ein
Standardisierungskonzept (z.B.
Fallwagen)

Sterilgutkreislauf ist mittels
Transpondertechnik (z.B.
RFID-Chip) verfolgbar

Prozessablaufe der OP-Planung
bzw. Umsetzung werden in
werktéglichen
Planungsbesprechungen
interdisziplindr ausgewertet

Stabilitat des Morgenstart
(geplante 1. OP = tatsachliche 1.
OP) wird taglich ausgewertet

Abgesetzte oder verschobene
Operationen werden strukturiert
ausgewertet

Eskalationsstufen fiir
unzureichende praoperative
Vorbereitung sind schriftlich
definiert

27-01-2022 09:38

Uberhaupt
nicht wichtig

O

O

Weniger
wichtig

O

O

Teils/Teils

O

O

Wichtig
@)

O

Sehr wichtig Unbekannt

@]

O
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O

O
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Bitte beantworten sie die Fragen hinsichtlich des UMSETZUNGSGRADS IN IHREM

KRANKENHAUS entsprechend ihrer personlichen Wahrnehmung.
Sehr gering Gering Teils/Teils Gut Sehr gut Unbekannt

Sterilgut ist zeitgerecht im OP O O O O O O
verfugbar

Bereitstellung von Sterilgut O O O O O O
erfolgt Gber ein

Standardisierungskonzept (z.B.

Fallwagen)

Sterilgutkreislauf ist mittels @ O O @] O O
Transpondertechnik (z.B.
RFID-Chip) verfolgbar

Prozessablaufe der OP-Planung @) O O @) O O
bzw. Umsetzung werden in

werktaglichen

Planungsbesprechungen

interdisziplinar ausgewertet

Stabilitat des Morgenstart O O O O @) @)
(geplante 1. OP = tatsachliche 1.
OP) wird taglich ausgewertet

Abgesetzte oder verschobene @ © @ @) O &)
Operationen werden strukturiert
ausgewertet

Eskalationsstufen fiir O O O O O O
unzureichende praoperative

Vorbereitung sind schriftlich

definiert

27-01-2022 09:38 projectredcap.org ﬁEDcaF)ﬂ
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Anmerkungen

Nachfolgend haben sie die Mdglichkeit einer Freitexteingabe. Die Eingabe ist optional.

Bitte beachten Sie, dass Sie beim Ausfilllen von Freitext-Feldern im eigenen Interesse datensparsam mit ihren
Informationen umgehen und die Anonymitdt sicherzustellen.

Anmerkungen zur OP-Planung in der eigenen Klinik:

Anmerkungen zur praoperativen Verantwortung in der
eigenen Klinik:

Anmerkungen zur vorliegenden Umfrage:
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XX





