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Zusammenfassung

Krankenhäuser stehen unter einem ständig

wachsenden Kostendruck. Der OP-Bereich ist

der kostenintensivste Arbeitsplatz in einem

Krankenhaus und er stellt einen bedeuten-

den Flaschenhals bei der Versorgung chirur-

gischer Patienten dar. Durch eine verbesserte

Koordination der Arbeitsabläufe eröffnen

sich erhebliche Einspareffekte, die unter ei-

nem DRG-System überlebenswichtig für

Krankenhäuser werden. Deshalb ist dem OP-

Management eine besondere Aufmerksam-

keit zu widmen. Diese Aufgabe kann aber

nicht nebenher, parallel zu anderen Ver-

pflichtungen, erfolgen, sondern erfordert die

Einrichtung eines speziellen OP-Manage-

ments. Ob das OP-Management von einem

oder mehreren Mitarbeitern in Vollzeit aus-

schließlich durchgeführt werden muss, wird

in aller Regel von der Größe des OP-Bereichs

abhängen. Das OP-Management muss Priori-

tät haben und muss unabhängig von allen

anderen Berufs- und Interessensgruppen ar-

beiten können, um Akzeptanz zu finden. Die

vorliegende Arbeit sollte anhand einiger

praktischer Beispiele Anregungen zur Ein-

führung eines OP-Managements geben. Das

eher allgemein gehaltene OP-Statut muss

individuell für die jeweiligen Bedürfnisse ei-

nes Krankenhauses modifiziert werden.

Voraussetzung für eine erfolgreiche Än-

derung einer bestehenden OP-Organisation

ist der Wille bzw.die Einsicht aller Beteiligten,

dass diese Veränderungen sinnvoll sind und

für die Krankenhäuser zunehmend überle-

benswichtig werden.So ist es von elementa-

rer Bedeutung, dass alle am Operationsbe-

trieb beteiligten Kräfte (Operateure, OP-Pfle-

Spätestens ab Einführung der Diagno-
sis Related Groups (DRGs) können die
Selbstkosten eines Krankenhauses nicht
mehr an die Kassen weitergegeben wer-
den, sondern werden mit fixen Fallpau-
schalen pro Behandlungsfall abgegolten.
Damit verstärkt sich für die Kranken-
häuser der Druck zum wirtschaftlichen

Arbeiten [3].Das Krankenhaus wird Un-
ternehmen; es bedarf einer strategischen
Planung [4].

Der Operationsbereich ist nicht nur
der teurerste Arbeitsplatz im Kranken-
haus,sondern auch Flaschenhals und da-
mit geschwindigkeitsbestimmender
Schritt bei der Versorgung operativer Pa-
tienten.Hier liegt also ein hohes Potenzi-
al für mögliche Optimierungen der Kran-
kenversorgung und damit für Einsparun-
gen. Ca. 25–50% der gesamten Fallkosten
eines operierten Patienten im Kranken-
haus entstehen in diesem Bereich [2].Die
Kosten im OP-Bereich betragen für den
Personalbereich ca. 250–500 Euro/h
(4,10–8,20 Euro/min), Sachkosten
125–250 Euro/h (2,05–4,10 Euro/min) und
die Betriebskosten (Investitionen, Logis-
tik) 500–1.000 Euro/Tag [2].Darüber hin-
aus wirken sich ineffiziente Organisati-
onsstrukturen negativ auf die Zufrieden-
heit und damit auf die Motivation aller
Mitarbeiter aus. Dies senkt die Arbeits-
produktivität und kann über eine erhöh-
te Personalfluktuation zu weiteren Kos-
ten führen. Letztendlich wird bereits in
der nahen Zukunft ein effektives und ef-
fizientes OP-Management (mit zentraler
OP-Steuerung) für alle Krankenhäuser
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gedienst, Anästhesieärzte, Anästhesiepflege-

dienst, MTA, Reinigungskräfte etc.) eine ge-

meinsame Lösung erarbeiten, wie der Opera-

tionsbetrieb verbessert werden kann.

Allen Betroffenen sollte bewusst sein,

dass schrittweise Veränderungen nicht von ei-

nem Tag auf den anderen vollzogen werden

können.Sie müssen vielmehr nach Ablauf ei-

ner definierten Testphase gemeinsam beur-

teilt werden.Der Zeitraum bis zu einer voll-

ständigen Umsetzung der angestrebten Ver-

änderungen hängt maßgeblich von der Be-

reitschaft der Klinikums- bzw.Abteilungslei-

tung und aller beteiligten Mitarbeitern zur ak-

tiven Zusammenarbeit und Akzeptanz der

konzertierten Maßnahmen ab.Es wird ca.

1 Jahr dauern,bis die wesentlichen Regeln

störungsfrei umgesetzt werden können.OP-

Management bedarf einer laufenden Über-

prüfung und Weiterentwicklung im Sinne ei-

nes kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.
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Abstract

Economic aspects have gained increasing

importance in recent years.The operating

room (OR) is the most cost-intensive sector

and determines the turnover process of a

surgical patient within the hospital.Thus,

optimisation of workflow processes is of

particular interest for health care providers.

If the results of surgery are viewed as a

product, everything associated with surgery

can be evaluated analogously to a manu-

facturing process. All steps involved in pro-

ducing the end-result can and should be

analysed with the goal of producing an effi-

cient, economical and quality product.The

leadership that physicians can provide to

manage this process is important and leads

to the introduction of a specialised “OR

manager”.This position must have the au-

thority to issue directives to all other mem-

bers of the OR team. An OR management

subordinates directly to the administration

of the hospital. By integrating and improv-

ing management of various elements of the

surgical process, health care institutions are

able to rationally trim costs while maintain-

ing high-quality services.

This paper gives a short introduction

into the difficulties of organising an OR.

Some suggestions are made to overcome

common shortcomings in the daily practise.

A proposal for an “OR statute” is presented

that should be a basis for discussion within

the OR team. It must be modified according

to individual needs and prerequisites in ev-

ery hospital.The single best opportunity for

dramatic improvement in effective resource

use in surgical services lies in the periopera-

tive process.The management strategy

must focus on process measurement using

information technology and feed-back im-

plementing modern quality management

tools.

However, no short-term effects can be

expected from these changes. Improve-

ments take about a year and continuous

feed-back of all measures must accompany

the reorganisation process.

mit operativer Ausrichtung überlebens-
notwendig.

Eine Kienbaum-Krankenhausstudie
aus dem Jahre 1999 verdeutlicht den Op-
timierungsbedarf in diesem Bereich. So
gaben z. B. 70% der 240 befragten Kran-
kenhäuser an, dass die OP-Abläufe nicht
gut organisiert seien.

Der Operationsbereich ist die zen-
trale Schnittstelle für zahlreiche ver-
schiedene Personengruppen und Leis-
tungsbereiche. Ein effektiver und effizi-
enter Ablauf ist somit nur durch profes-
sionelle Abstimmung zwischen allen be-
teiligten Kompetenzgruppen möglich.
Dazu gehören neben den Operateuren,
den Ärzten der Anästhesie, den Funkti-
onsdiensten OP- und Anästhesie auch
die Mitarbeiter der Transportdienste
und der zentralen Versorgungseinrich-
tungen (z. B. Sterilgutversorgung und
Reinigungs- und Entsorgungsdienste).
Es gibt verschiedene Lösungsansätze,
mit denen versucht wird, die erforderli-
chen Einsparungen zu erzielen.

Eine Extremvariante stellt das nach
rein kaufmännischen Prinzipien funk-
tionierende Slot-System dar.Dabei „kau-
fen“ sich die operativen Abteilungen von
einem Komplettdienstleister eine gewis-
se OP-Zeit (reine „Schnitt-Naht-Zeit“)
und sind für die Planung und Ausnut-
zung dieser Zeit selbst verantwortlich.
Ähnlich wie bei einem abgestuften Bu-
chungssystem, wie man es aus der freien
Wirtschaft kennt, regulieren Angebot
und Nachfrage zu bestimmten Uhrzeiten
den Preis einer OP-Minute. So beste-
chend praktikabel – da mit marktwirt-
schaftlichen Anreizen versehen – ein sol-
ches System erscheint, so problematisch
sind die möglichen langfristigen Konse-
quenzen.Denn zweifelsohne ist nicht im-
mer die schnellste Operation die Beste
und man muss auch einen möglichen in-
novationshemmenden Aspekt einer sol-
chen Regelung diskutieren.

Einen Mittelweg zwischen den rau-
en Gesetzen der Marktwirtschaft und
den Reibungsverlusten der bislang vor-

handenen Organisationsstrukturen stellt
die Etablierung eines OP-Managements
dar. Gerade wegen der Komplexität der
Arbeitsabläufe in einem Operationsbe-
reich entschließen sich zunehmend
mehr Krankenhäuser zu der Einführung
einer solchen Lösung.Dem OP-Manage-
ment obliegt es die vorhandenen Res-
sourcen zu verteilen und die OP-Leistun-
gen in den gesamten Leistungsprozess
des Krankenhauses zu integrieren. Zu
diesem Ressourcenmanagement zählen
Personalmanagement (Personalplanung
Strukturplanung,Einsatzplanung,Perso-
nalentwicklung,Weiterbildung und Qua-
lifikation) sowie Materialmanagement
(Materialbereitstellung und -verbrauchs-
berechnungen, Gerätemanagement, La-
gerhaltung, Bestellwesen etc.). Auch ad-
ministrative Aufgaben wie Dokumentati-
on, Kostenkontrolle, Darstellung der er-
brachten Leistungen in Zusammenarbeit
mit der Krankenhausverwaltung sowie
Finanz- und Budgetmanagement (Dar-
stellung der OP-Leistungen im Zusam-
menhang mit der Gesamtkrankenhaus-
leistung und der internen Budgetvertei-
lung) gehören zu den zahlreichen Facet-
ten des OP-Managements [5].

Um diese komplexen Zusammen-
hänge etwas zu veranschaulichen, sollen
im Folgenden einige Probleme des OP-
Alltags dargestellt und Lösungsmöglich-
keiten dafür aufgezeigt werden, wie sie
von einem OP-Management erwartet
werden könnten. Diese Darstellung bil-
det die Grundlage für ein allgemein ge-
fasstes OP-Statut, das – modifiziert für
die individuellen Gegebenheiten eines
Krankenhauses – Diskussionsgrundlage
für alle beteiligten Gruppen und ein Ge-
dankengerüst für einen abteilungsinter-
nen Umstrukturierungsprozess darstel-
len kann. Voraussetzung bleibt aber die
sorgfältige und selbstkritische Analyse
des Ist-Zustands.

Typische Störfaktoren des 
Prozessablaufs im OP

Verspätetes Eintreffen eines 
Patienten im OP

Häufig ergeben sich bereits bei der Be-
stellung des Patienten und dessen Trans-
port in den OP die ersten Verzögerun-
gen. Daher müssen Bestellroutinen ge-
nau festgelegt werden. Diese beinhalten
das Festlegen von klaren Verantwort-
lichkeiten, die sowohl im OP als auch auf
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den Stationen klar definiert sein müssen
(Prozessverantwortliche/Teilprozessver-
antwortliche). Gleiches gilt auch für den
Rücktransport aus dem OP-Bereich auf
die Stationen, der dann zum limitieren-
den Faktor für den OP-Betrieb werden
kann, wenn die Kapazität des Aufwach-
raums klein ist.

Insbesondere im Rahmen der am-
bulanten Tageschirurgie sind kurze
Wege und Abläufe zu gewährleisten. Sta-
tionen mit einer hohen Quote operati-
ver Patienten sollten räumlich beson-
ders nahe am OP-Bereich gelegen sein
und auf dem Weg dorthin dürfen mög-
lichst keine klinikinternen Engpassbe-
reiche liegen. Darunter versteht man
z. B. Fahrstühle, die nicht parallel ge-
nutzt werden können bzw. nicht in aus-
reichender Anzahl vorhanden sind.

Als typisches OP-internes „Na-
delöhr“ ist die OP-Schleuse anzusehen.
Besonders am Morgen eines OP-Tages
ergeben sich hier Verzögerungen, da Pa-
tienten oft gleichzeitig von der Station
abgerufen werden und die Kapazität der
OP-Schleuse dem Ansturm der Patien-
ten nicht mehr gewachsen ist. Neben ei-
ner zeitversetzten Patientenbestellung
(z. B. Eingriffe mit längerer Vorberei-
tungszeit zu Beginn, kleinere Operatio-
nen am Schluss) kann auch die Einrich-
tung eines präoperativen Pufferbereichs
(„preoperative patient holding area“)
eine Lösungsmöglichkeit sein.Dort kön-
nen Patienten vor dem Einschleusen in
den OP bereits anästhesiologisch vor-
versorgt werden (z. B. mit einem intra-
venösen Zugang, Basismonitoring, ggf.
Optimierung der anxiolytischen Präme-
dikation, Anlagen peripherer Leitungs-
blockaden, isovolämische Hämodiluti-
on), bevor sie über die OP-Schleuse in
den OP-Trakt gebracht werden.

Verzögerter morgendlicher 
OP-Beginn und Termindisziplin

Ein verzögerter Beginn der ersten Ope-
ration kann schon am Morgen die Erfül-
lung des Tagesplans unmöglich machen.
Dafür kann bereits die mangelhafte Ter-
mindisziplin eines einzigen Mitarbeiters
ursächlich sein.Die absolut verbindliche
Einhaltung eines fest terminierten, von
allen Beteiligten akzeptierten „Schnitt-
Zeitpunkts“ ist notwendig. Bei Opera-
tionen mit einer aufwendigen chirurgi-
schen Vorbereitung (Neuronavigation,
Einrichtung von Frakturen mit einem

Bildwandler) sollte der Beginn chirurgi-
scher Maßnahmen zu einem definierten
Zeitpunkt erfolgen. Ist eine längere Vor-
bereitung des Patienten erforderlich,
muss entsprechend frühzeitig begonnen
werden.Die Vorbereitungstätigkeiten al-
ler an einer Operation beteiligten Abtei-
lungen und Mitarbeiter und die zeitge-
rechte Bereitstellung aller benötigten In-
strumente, Geräte und Materialien müs-
sen sich an diesem zeitlichen Fixpunkt
(„Patient befindet sich OP-bereit auf der
OP-Säule“) orientieren. Hierzu ist eine
standardisierte Basis-OP-Planung inklu-
sive der Informationen zum geplanten
Anästhesieverfahren essentiell, um den
Vorbereitungsaufwand einschätzen und
die notwendigen Mitarbeiter rechtzeitig
abrufen und einsetzen zu können. Ent-
scheidendes Moment der OP-Planung
ist ferner, dass der erste festgelegte
Punkt in einem OP nur aus vitaler Indi-
kation verändert werden darf.

Lange Wechselzeiten

Der Wechsel zwischen zwei Operationen
in einem Saal ist eine der „brisantesten“
Schnittstellen in gesamten Operations-
betrieb, da hier besonders viele Berufs-
gruppen zusammenarbeiten. Für diesen
Wechsel sollte es eine gewisse Wechsel-
routine bis hin zu zeitlichen Vorgaben
geben, die selbstverständlich den loka-
len Bedürfnissen (den Patienten, den
Mitarbeitern oder der Art des Eingriffs)
angepasst werden müssen.

Ein großes Problem für OP-Pflege
und Anästhesie bedeutet die zeitliche
Verdichtung der Tätigkeiten, die durch
zwei aufeinanderfolgende Operationen
entsteht. Die Optimierung der Abläufe
erfordert, dass im Bereich der OP-Pflege
bereits die Vorbereitungstätigkeiten für
die nächste Operation während der noch
laufenden vorhergehenden Operation
beginnen (Parallelisierung). Dies setzt
flexibel einsetzbare Mitarbeiter, aber
auch zusätzliche räumlichen Gegeben-
heiten voraus. So können beispielsweise
in einem separaten Raum überlappend
Instrumentenvorbereitung für die
nächste anstehende Operation erfolgen.

Entsprechendes gilt für den Bereich
der Anästhesie, wo ebenfalls paralleles
Arbeiten (d. h. Einleitung der nächsten
Anästhesie gleichzeitig mit Ausleitung
der vorhergehenden Anästhesie) räum-
lich und personell möglich sein sollte. Im
Rahmen einer Analyse des jeweiligen Ist-

Zustands muss für jedes Krankenhaus in-
dividuell geprüft werden, wann überlap-
pende Einleitungen letztendlich kosten-
sparend sind. Grundsätzlich sind über-
lappende OP-Saalwechsel sinnvoll bei
langen Operationen, die aufwändigere
Vorbereitungen erfordern, oder bei der
erforderlichen Einarbeitung von Berufs-
neulingen. Entsprechende Computersi-
mulationen („workflow management“)
können dabei eine wertvolle Hilfe sein.

Flexibler Personaleinsatz (z. B. In-
teraktion zwischen Anästhesie- und OP-
Personal) ist in solchen personalintensi-
ven Phasen von Vorteil, z. B. bei der vor-
her genau abgesprochenen Lagerung.
Ferner haben sich Checklisten (Stan-
dardarbeitsanweisungen) bewährt, um
unnötige Wartezeiten durch Nachfor-
dern von Unterlagen zu vermeiden.

Späte OP-Planung und prospektive
Fehleinschätzung der Operationszeit
bzw. Art des Eingriffs

Die Frage, inwieweit Operationen über-
haupt planbar sind und in welcher De-
tailliertheit eine derartige Planung prak-
tikabel ist, wird von den beteiligten Be-
reichen Anästhesie, den operierenden
Ärzten, der OP-Pflege und der Kranken-
hausverwaltung unterschiedlich bewer-
tet.Verwaltungen sind meist an einer ho-
hen OP-Saal-Auslastung interessiert,um
notwendige Ressourcen besser zuteilen
zu können und letztendlich die Budget-
verteilungen besser planen zu können.
Anästhesisten und OP-Pflege wiederum
haben ein Interesse an der gleichmäßi-
gen Auslastung der OP-Saal-Kapazitäten,
der effektiven Vorbereitung notwendiger
Maßnahmen und der Einhaltung geplan-
ter Arbeitszeiten. Die Operateure fokus-
sieren häufig eher auf eine hohe unlimi-
tierte Leistungsmenge und möchten vie-
le Kapazitäten des OP-Bereichs für sich
buchen, um möglichst viele Patienten
unter optimalen Bedingungen behan-
deln zu können. Da jede dieser Interes-
sen begründet ist, besteht die Schwierig-
keit der OP-Planung darin sowohl den
Leistungs- als auch den Organisationsin-
teressen gerecht zu werden.

Die Grundlage der OP-Standardi-
sierung bildet die Analyse der OP-Ab-
läufe und der Ressourcen-Einsätze. So
zwingen gerade die bei einer Operation
anteilig hohen Personalkosten zu einer
detaillierten personen- und funktions-
bezogenen Dokumentation, die ihrer-
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seits dem OP-Management die Möglich-
keit zur prospektiven Leistungsplanung
und dem Personaleinsatz mit Zuord-
nung von Kosten gibt.

Zudem werden die prospektiven
Angaben bei jeder OP mit den tatsächli-
chen Zeiten verglichen und können so
bei den neuen Planungen dynamisch
angepasst werden.

Lösungsansätze durch 
Einführung eines 
OP-Managements

Voraussetzungen für ein 
OP-Management

Grundvoraussetzung für den Aufbau ei-
nes funktionsfähigen OP-Managements
ist die Installation von erkennbaren und
verbindlichen Verantwortlichkeitsebe-
nen, auf denen Entscheidungen gefällt
und durchgesetzt werden können. Dies
bedeutet für den OP-Koordinator, dass
er mit klaren Kompetenzen ausgestattet
sein muss und die organisatorische und
dienstrechtliche Weisungsbefugnis ge-
genüber allen am OP-Prozess beteiligten
Mitarbeitern hat, während er selbst und
das Team des OP-Managements direkt
der Klinikleitung unterstellt sind [1]. In
Tabelle 1 sind die Aufgaben und Kompe-
tenzen des OP-Managements tabella-
risch gegenüber gestellt.

Um die fachliche Eignung der Mit-
arbeiter für die OP-Steuerstelle zu si-
chern,sollte eine genaue Stellenbeschrei-
bung erfolgen. Unbedingt zu fordern
sind im sozialen Bereich Teamfähigkeit,
Belastbarkeit, diplomatisches Geschick
und Durchsetzungsvermögen sowie die
Bereitschaft zur Weiterbildung.Entschei-
dend ist weiterhin die genaue Kenntnis
der individuellen Krankenhausstruktu-
ren und der räumlichen Gegebenheiten
des jeweiligen OP-Bereiches.Grundsätz-
lich besteht die Möglichkeit,die Stelle ei-
nes Gesamtkoordinators aufzuteilen in
die eines „ärztlichen Koordinators“ und
einer „OP-Dienstleitung“. Dafür ist ne-
ben der Grundqualifikation der abge-
schlossenen Krankenpflegeausbildung
eine Fachweiterbildung in einem opera-
tiven Bereich oder der Anästhesie not-
wendig.Diese könnte durch Zusatzquali-
fikationen wie einem berufsbegleitenden
Studium (Betriebswirtschaftslehre,Kran-
kenhausmanagement) oder dem Besuch
von Fachseminaren (Krankenhaus-EDV,
Mitarbeiterführung, OP-Management)

aufgewertet werden. Ein Team aus ver-
schiedenen Berufsgruppen scheint in je-
dem Fall eine gute (aber auch kostenin-
tensive) Lösung zu sein.

Aufgaben des OP-Managements

Diese Aufgaben kann man grob in drei
Bereiche gliedern. Das Leistungsmana-
gement umfasst die OP-Plan-Erstellung
unter Berücksichtigung der vorhande-
nen Ressourcen und gliedert sich in den
aktuellen Teil (Integration von Notfällen
und Nachmeldungen), den kurzfristigen
Hauptteil (aktuelle Planung für den Fol-
getag).Weiterhin beinhaltet der Bereich
des Tagesmanagements die Organisati-
on des aktuellen Tagesbetriebs. Es um-
fasst die zeitnahe Bereitstellung von Per-
sonal, Material, Geräten, Dienstleistun-
gen OP-externer Abteilungen (z. B. La-
bor, Röntgen) und die Patientenorgani-
sation. Als dritter Faktor gehört die be-
reits genannte Qualitätsüberwachung
anhand interner Leistungs- und Quali-
tätsstandards zu diesem ersten Bereich.

Unter den Bereich Vorhaltungsma-
nagement fallen die Aufgaben der Mate-
rialstandardisierung und -organisation
(Bestellwesen, Lagerhaltungsabwick-
lung und Zulieferungsverfahren der ex-
ternen Anbieter, der Materialwirt-
schaftsabteilung des Krankenhauses

und der Sterilgut-Abteilung) die Mate-
rialverbrauchsabwicklung im Zusam-
menhang mit der geplanten OP-Leistung
(Gerätemanagement). Als Unterpunkt
soll hier das Personalmanagement ge-
nannt werden, das die Personalstruktur-
planung, die Personaleinsatzplanung
und Personalentwicklung (Fort- und
Weiterbildung) umfasst.

Der dritte große Aufgabenbereich
des OP-Managements umfasst die Admi-
nistration. Hierzu gehört die Dokumen-
tation aller erbrachten Leistungen, die
grundsätzlich primär durch den „Leis-
tungserbringer“ selbst erfolgen sollte.
Das OP-Management kann hier nur
Plausibilitätskontrollen leisten und die
Vollständigkeit der Daten überprüfen.
Große Bedeutung hat darüber hinaus
die Kostenkontrolle. Diese stellt eine
Grundvoraussetzung für ein effektives
OP-Management dar, da nur die Schaf-
fung einer Kostentransparenz im OP-
Geschehen mögliche Einsparpotenziale
aufzeigt. Somit gehört zum administra-
tiven Aufgabenbereich des OP-Manage-
ments auch die Darstellung der erbrach-
ten Leistungen, um ggf. Organisations-
defizite und deren Auswirkungen aufzu-
zeigen und notwendige Maßnahmen zur
Verbesserung einzuleiten [5]. All diese
Aufgaben können nur mit einer suffizi-
enten EDV gelöst werden.

Tabelle 1
Aufgaben und Kompetenzen des OP-Managements

Aufgaben der Koordination Kompetenzen der Koordination

Erstellen des OP-Programms aus Weisungsbefugnis („Prozess owner“) allen gegenüber 
Leistungsanforderungen? inklusive OP-Dienst, med./nichtmed. OP-Hilfspersonal,

Geräteaufbereitung, Anästhesiepflege

Direkte Absprache mit allen Beteiligten Kapazitätsüberschreitende Leistungsanforderungen auf 
Begründung prüfen und ggf. abweisen 
(besser ermöglichen)

Modifikation der OP-Programme in der Notfalloperationseinplanung bei Vollauslastung nur im 
EDV und Informationsweiterleitung Austausch gegen Elektivoperationen

Optimale Raum- und Personalnutzung Direkt der KH-Leitung unterstellt

Ansprechpartner für Alle hinsichtlich Überprüfung der Dienst-, B-Dienst-, Urlaubspläne auf 
OP-Nutzung Funktionalität

Verbindliche Leistungsanforderung an Arbeitseinteilung im Rahmen der Op-Organisation
OP-Dienst und Anästhesie

OP-Dokumentation: Kontrolle, Statistik Einarbeitung, Aus- und Weiterbildung
in Zusammenarbeit mit den beteiligten 
Berufsgruppen

Entwicklung flexibler Arbeitszeitmodelle Festsetzung der Arbeitszeit (-kontingente)
in Zusammenarbeit mit den beteiligten 
Berufsgruppen
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Ausstattung einer 
OP-Management-Zentrale

Vom Umfang der Aufgaben hängt die
personelle Ausgestaltung einer zentra-
len OP-Steuerung ab (Steuerungsstelle).
Bei kleinen OP-Einheiten genügt eine
Person als mobiler Ansprechpartner
(OP-Koordinator), bei großen Zentral-
OPs sind evtl. Steuerstellen mit Mehr-
fachbesetzung notwendig.

Ebenso muss für die OP-Steuerstel-
le die Sicherstellung der Informations-
hoheit gewährleistet sein, was bedeutet,
dass Informationen, die zur Planung
und Organisation der OP-Abläufe not-
wendig sind, dort auflaufen und in fest-
gelegte Organisationsabläufe umgesetzt
werden können. Hierzu zählt ebenfalls
der Informationsfluss zu OP-externen
Leistungsstellen wie Aufwachräumen
oder Intensivstationen, die im OP-Ab-
lauf benötigt werden. Um diese Infor-
mationshoheit sicherzustellen, sollten
entsprechende Kommunikationsvoraus-
setzungen geschaffen werden. Diese
beinhalten zwei voll ausgestattete EDV-
Arbeitsplätze, Faxanschluss, eine ausrei-
chende Zahl an Telefonen, die eine Kon-
ferenzschaltung und eine Holdfunktion
umfassen müssen, sowie Gegensprech-
anlagen in jedem OP-Saal.

Besonders in großen OP-Einheiten
muss die Steuerstelle im OP-Bereich
möglichst zentral angeordnet sein und
Blickkontakt zur Patientenschleuse und
zur Mitarbeiter- und Wareneingangs-
schleuse möglich sein. Eine OP-Steuer-
stelle wird von den Mitarbeitern eher
angenommen, wenn sie in ihrer Tätig-
keit auch visuell wahrgenommen wird
und die Wege zum Abfragen von aktuel-
len Informationen möglichst kurz ge-
halten werden.

OP-Plan-Erstellung

Basis-OP-Plan und Sekundärpläne

Eine der wichtigsten Aufgaben des OP-
Managements ist die OP-Planung, die
hier kurz skizziert werden soll. Das in
vielen Kliniken vorgefundene OP-Pla-
nungsverhalten hat meist wenig zu tun
mit einer rationellen Verplanung von
vorhandenen Mitarbeiter- oder Zeitkon-
tingenten oder einer rationellen Materi-
alvorhaltung. Oft besteht die Planung in
einer Aufstellung der Operationen, die
am nächsten Tag erfolgen sollen. Diese

Auflistung unterliegt im Laufe des OP-
Tages oft derartig gravierenden Verände-
rungen, dass die ursprünglich geplante
Zahl abfolgender Operationen mehr
Wunsch als Wirklichkeit ist. Ursache
hierfür ist einerseits, dass die OP-Pla-
nung nicht als wirkungsvolles Instru-
ment zur Verbesserung der OP-Auslas-
tung (Zielparameter: Schnitt-/Nahtzeit-
auslastung >60%) gesehen wird.Außer-
dem wird der OP-Plan häufig durch so
genannte Notfalloperationen geändert.
Andererseits sind Planungsinhalte und
Prozeduren nicht immer ausreichend de-
finiert.Nebenbei wird der OP-Plan nicht
selten als wichtige Waffe im Verteilungs-
kampf um OP-Kapazitäten gesehen.We-
sentlich ist in diesem Zusammenhang
auch, dass eine langfristig gute OP-Saal-
Auslastung nur durch eine OP-Planung
erfolgen kann, die schon mit der Einbe-
stellung des Patienten beginnt. Am Tag
nach der Aufnahme muss für den einbe-
stellten Patienten OP-Kapazität vorhan-
den sein.Ansonsten ist unter dem durch-
gängigen pauschalierenden Entgeltsys-
tem keine effektive und erlösoptimierte
Krankenversorgung möglich.

Art und Umfang der Operation. Unkalku-
lierbare, schwierige Operationen sollten
an den Beginn des OP-Tages gesetzt wer-
den, damit das OP-Management die fol-
genden, kürzeren Operationen sinnvoll
und gleichmäßig auf freiwerdende Ka-
pazitäten verteilen kann. Auch kann es
abhängig von den vorhandenen Arbeits-
zeitmodellen sinnvoll sein eine gleich-
mäßige Verteilung unterschiedlich lan-
ger Operationen auf die verschiedenen
OP-Säle anzustreben, um den Organisa-
tionsaufwand für die einzelnen OP-Säle
anzugleichen. Bei tumorchirurgischen
Eingriffen sind bei Inoperabilität Reser-
vepunkte vorzuhalten.

Patientencharakteristik. Kinder sowie Pa-
tienten, die am Vortag zur Operation
eingeplant waren, aber aus organisatori-
schen Gründen nicht operiert werden
konnten, sollen bevorzugt berücksich-
tigt werden. Durch flexible Arbeitszeit-
modelle sollten aber in der Regel alle ge-
planten Patienten auch am geplanten
OP-Termin operiert werden. OP-Mana-
gement heißt in diesem Sinne auch Ope-
rationen zu ermöglichen und nicht zu
verhindern. Auch Patienten mit be-
stimmten Vorerkrankungen, wie z. B.
Diabetes mellitus, sollten – wenn mög-

lich – an den Beginn des OP-Tages ge-
setzt werden.

Personalressourcen. Bei der OP-Planung
muss berücksichtigt werden, dass man-
che Operationen nur durch spezialisier-
te Mitarbeiter durchführbar sind, wäh-
rend andere Operationen relativ unab-
hängig von der Qualifikation der Mitar-
beiter ausgeführt werden können.

Materialressourcen. Ähnlich wie eine
Operation von der Verfügbarkeit einzel-
ner spezialisierter Mitarbeiter abhängig
sein kann, kann die begrenzte Verfüg-
barkeit von Geräten oder Operationsbe-
stecken die OP-Planung beeinflussen. So
können z.B.beim Vorhandensein von le-
diglich einem Endoskopieturm nicht
zwei laparoskopische Operationen par-
allel durchgeführt werden.

Neben der reinen zeitlichen Abfol-
ge sollten auf dem OP-Plan noch andere
Informationen erscheinen:

◗ Operierende Disziplin, Operateur,
Assistenz

◗ Saal
◗ Patientendaten (Name, Alter,

Geschlecht, Station)
◗ Abrechnungsstatus
◗ Diagnose
◗ Operationsart (rechts/links; kodiert,

standardisiert)
◗ Voraussichtliche OP-Dauer (geschätzt

vom 1. Operateuer)
◗ Operative Besonderheiten (z. B. La-

gerung, Ausrüstung, Röntgen, intra-
operative Radiotherapie)

◗ Anästhesieverfahren (Angabe des
Standards)

◗ Anästhesiologische Besonderheiten
(z. B. Blutprodukte, Autotransfusion,
Intensivbett)

◗ Zusatzinfos (z. B. besondere hygieni-
sche Aspekte)

Da weiterführende Informationen nur
bedingt auf einem einzigen Plan unter-
zubringen sind, bieten Sekundärplane
die Möglichkeit Spezialinformationen
aufzunehmen, die z. B. nur bestimmte
Teilgruppen des OP-Teams betreffen.Für
den Bereich Anästhesie sollte ein solcher
Sekundärplan Informationen über die
geschätzte Einleitungszeit, spezielle An-
ästhesie-Risiken des Patienten,erforder-
liche präoperative Befunde, zu erbrin-
gende Zusatzleistungen am Patienten
(z.B.Magensonde,zentraler Venenkathe-
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ter) und über die postoperative Überwa-
chung des Patienten enthalten. Analog
könnte ein Sekundärplan für den Bereich
OP-Pflege erstellt werden mit Hinweisen
zum benötigten OP-Tisch, der Art der
Abdeckung,dem bereitzustellenden Ma-
terial, den benötigten Gerätschaften wie
Röntgen oder Video und voraussichtli-
chen Zusatzleistungen wie geplantes An-
legen eines Gipsverbands o.ä.Für die Be-
reiche der operierenden Abteilungen
sollten Informationen über Vorerkran-
kungen und Voroperationen des Patien-
ten, eine Kurzbeschreibung der OP-Me-
thode nach klinikinternen Standards,be-
nötigte Zusatzmaterialien wie Prothesen,
benötigte Unterlagen wie Röntgenbilder
im Sekundärplan enthalten sein.

Lang- und mittelfristige OP-Planung

Hierbei muss noch zwischen der verti-
kalen OP-Planung (über Tage und Wo-
chen innerhalb der Fachabteilungen)
und horizontaler OP-Planung (saalori-
entierte Planung für den konkreten OP-
Tag über alle Fachabteilungen hinweg)
unterschieden werden. Unter mittelfris-
tiger OP-Reservierung ist zu verstehen,
dass für einen überschaubaren Zeitraum
(Tage bis Wochen) Anteile der OP-Pla-
nungskapazitäten den Fachabteilungen
zur Verfügung gestellt werden, um be-
stimmte Termine oder Zeiträume für
bereits bekannte OP-Anforderungen zu
sperren. Dabei muss diese Planung stets
möglichst aktuell und verlässlich sein.

Es sollte der Grundsatz gelten mit-
telfristig soviel wie möglich, kurzfristig
so wenig wie nötig zu planen. Schwie-
rigste Aufgabe für das OP-Management
im Rahmen der mittelfristigen Planung
ist die Überführung der OP-Reservie-
rungen in den aktuellen Tagesplan
(Übergang von horizontaler OP-Pla-
nung in vertikale OP-Planung). Es muss
hierfür ein verbindlicher Zeitpunkt
festgelegt werden, zu dem die reservier-
ten Operationen definitiv in den Tages-
plan aufgenommen werden, um das
verbleibende Restkontingent für die
Fachabteilung zu ermitteln und ggf. für
andere Abteilungen verplanen zu kön-
nen. Dieser Zeitpunkt muss vor der ei-
gentlichen OP-Plan-Besprechung liegen
und erfordert eine direkte Kommunika-
tion zwischen dem OP-Management
und der jeweiligen Fachabteilung, z. B.
in Form einer verbindlichen Übernah-
mebestätigung.

Voraussetzung für die OP-Reservie-
rung ist die verbindliche Festlegung von
Reservierungskontingenten pro Fachab-
teilung, die sich als Zeitreservierung pro
Wochentag am sinnvollsten planen lassen.
Der Inhalt der Reservierungen sollte so
weit wie möglich dem des Basis-OP-Plans
entsprechen,wobei allerdings eine Zuord-
nung der entsprechenden Mitarbeiter mit
Ausnahme des Operateurs in der Regel
nicht mittelfristig möglich ist, sondern
erst bei Integration der OP-Reservierung
in den aktuellen OP-Tagesplan erfolgt.
Der organisatorische Ablauf der Reservie-
rung von OP-Kapazitäten muss verbind-
lich festgelegt werden und darf nur über
das OP-Management direkt erfolgen.

Die sinnvollste Kontingentvergabe
zur OP-Planung ist die Vergabe von OP-
Saal-Kapazität pro Zeitraum in Kombi-
nation mit so genannten Rangierzeiten.
In diesen Rangierzeiten kann das OP-
Management anfallende Operationen in
den OP-Saal verlegen, in dem sie organi-
satorisch oder fachlich am besten durch-
geführt werden können. Die Einplanung
von Rangierzeiten sollte allerdings nicht
in die erste Hälfte eines OP-Tages fallen,
sondern tageszeitlich vor allem in den
Nachmittag gelegt werden,da hier Nach-
meldungen oder Verzögerungen das OP-
Management fordern, flexibel zu reagie-
ren und mit Hilfe der Rangierzeiten die
OP-Auslastung zu steuern.

Kernidee dieser Planung ist somit, vor-
mittags die OP-Saal-Zuteilung zeitlich
begrenzt durchzuführen und ab Mit-
tags Rangierzeiten mit dem Ziel der
optimalen Ressourcen-Ausnutzung
einzurichten.

Einplanen von Notfallkontingenten
und Integration von Nachmeldungen

Zu einer soliden und effizienten OP-Pla-
nung gehört die Unterscheidung zwi-
schen der Kapazitätsplanung von elekti-
ven Operationen und Notfalloperationen.
Da in der Regel im OP-Alltag fast das ge-
samte OP-Kontingent mit Routineopera-
tionen verplant ist, führt jede Notfall-
nachmeldung zwangsläufig zu einer
Überbelegung, die entweder zur Über-
schreitung der normalen Arbeitszeit oder
zum Absetzen einer Operation führt.

Insofern ist es sinnvoll und notwen-
dig, Notfallkontingente einzurichten, in-
dem z. B. der durchschnittliche Anteil an

Notfalloperationen einer Fachabteilung
vom Gesamtkontingent abgezogen wird.
Das würde z. B. bedeuten, dass bei einem
durchschnittlichen Aufkommen von
20% Notfall-OPs nur noch ein planbares
OP-Kontingent von 80% zur Verfügung
steht. Diese Vorgehensweise führt zu ei-
nem sparsamen Umgang mit dem Be-
griff „Notfall-OP“, der dann nur noch
auf Patienten angewendet wird, die sich
in akut lebensbedrohlichem Zustand be-
finden oder in diesen durch Verzöge-
rung der Operation geraten bzw. irrever-
sible Schäden erleiden, wenn keine so-
fortige Operation erfolgt.

Weiterhin muss zwischen Notfall-
operation und Nachmeldungen unter-
schieden werden. Eine Nachmeldung
wird, wenn die Situation in der Nacht
entstanden ist, am Morgen eines jeden
OP-Tages in den aktuellen OP-Tagesplan
vom OP-Management integriert. Hierzu
müssen wiederum Strukturen aufgebaut
und mit den Fachabteilungen abge-
stimmt werden, nach denen diese Nach-
meldungen abgearbeitet werden. Wich-
tig ist hier besonders die Dokumentation
über Uhrzeit und Art der Nachmeldung
und Uhrzeit der Leistungserbringung.

Gestaltung des aktuellen Tagesplanes

Ein aktueller OP-Plan kann erst dann auf-
gestellt werden, wenn die Wünsche der
operierenden Fachbereiche mit den tat-
sächlich vorhandenen OP-Kapazitäten
sowie Personalkapazitäten der Anästhe-
sie und OP-Pflege abgeglichen sind. So-
mit müssen zunächst alle Operationen
pro Fachabteilung innerhalb des generell
vorgegebenen fachabteilungsbezogenen
Planungskontingents benannt werden.
Dies sollte zu einem verbindlich festge-
legten Zeitpunkt (z. B. 12.00 Uhr) erfol-
gen,damit alle Planungswünsche zusam-
men beurteilt werden können und der
OP-Plan zusammen mit einem dafür au-
torisierten Vertreter des jeweiligen ope-
rativen Fachs innerhalb der normalen
Arbeitszeit erstellt werden kann.Verspä-
tet eintreffende OP-Anmeldungen müs-
sen sanktioniert werden, indem z. B. Tei-
le des Planungskontingents an andere
Fachabteilungen vergeben werden.

Die Besprechung des Echtplans
sollte ebenfalls immer zum gleichen
Zeitpunkt (z. B. 13:30 Uhr) des Tages und
am gleichen Ort erfolgen. Jeder Teilneh-
mer an der Besprechung muss entschei-
dungsbefugt sein, um möglicherweise
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notwendigen Änderungen zustimmen
zu können und diese innerhalb seiner
Abteilung zu vertreten.

Nach der Gestaltung des Planes er-
folgt dessen Verabschiedung und Zulei-
tung an die betroffenen Abteilungen
und Bereiche zu einem festgelegten
Zeitpunkt. Der nunmehr für alle Betei-
ligten verbindliche Plan kann nur noch
nach Zustimmung durch das OP-Mana-
gement verändert werden und dient der
OP-Organisation des folgenden Tages.
Die Form der Änderungsanliegen sollte
ebenfalls festgelegt sein und nicht als
Nachmeldung neuer OP-Anforderungen
bezeichnet werden, sondern die Verän-
derung oder Streichung bereits geplan-
ter Operationen bedeuten. Dann wäre
evtl. eine erneute Besprechung vor Ar-
beitsbeginn notwendig.

Das OP-Management hat die ver-
bindlichen ablauforganisatorischen
Vorgaben jeden Tag zu überwachen und
ist befugt bei deren Missachtung Kon-
sequenzen zu ergreifen. Natürlich muss
es auch den Nutzen der festgelegten Ab-
läufe permanent unter Beweis stellen.
So ist z. B. die Einrichtung einer monat-
lichen Besprechung mit entscheidungs-
befugten Mitarbeitern und dem OP-
Management sinnvoll, bei der es um die
Anpassung der lang- und mittelfristi-
gen Planung an die Nachmeldungsfre-
quenz (Warteliste oder Nachfragerück-
gang) oder um die Änderung von OP-
Verfahren bzw. Einführung neuer OP-
Verfahren geht.

Vorschlag für ein OP-Statut

Zielsetzung und Einrichtung 
des zentralen OP-Managements

Zielsetzung ist, durch verbesserte Koor-
dination und Kommunikation eine effi-
ziente Nutzung (z. B.Auslastung des OPs
mit Schnitt-/Nahtzeit 55–65% an der Be-
triebszeit) der vorhandenen OP-Kapazi-
täten sowie einen bestmöglichen Einsatz
der personellen Ressourcen unter Be-
rücksichtigung einer wirtschaftlichen
und patientenorientierten Handlungs-
weise zu erreichen.

Hierfür wird ein zentrales OP-Ma-
nagement eingesetzt, das folgende über-
geordnete Ziele zur Aufgabe hat:

◗ Eine medizinisch und menschlich
optimale sowie zeitgerechte Patien-
tenversorgung zu gewährleisten

◗ Sicherheit, Zuverlässigkeit und Kom-
fort in der Ablauforganisation sicher
zu stellen

◗ Effizienzsteigerung (Erhöhung des
Anteils der Schnitt-Naht-Zeit an der
Betriebszeit)

◗ Erhöhung der Produktivität bzw. der
Zahl der Operationen innerhalb der
Regelarbeitszeiten

◗ Reduzierung von Überstunden bei
elektiven Operationen

◗ Erhöhung der Planungsgenauigkeit
durch langfristige OP-Planung und
Einführung eines Notfallkontingents

◗ Koordinierung der Berufsgruppen
untereinander

◗ Evtl. Umverteilung der Saalkapazitä-
ten bzw. Flexibilisierung der OP-Säle

◗ Erhöhung der Mitarbeiterzufrieden-
heit und konsekutiver Senkung der
Mitarbeiterfluktuation.

Die Koordination und Überwachung
der obigen Ziele wird einem OP-Mana-
gement-Team oder einem OP-Koordina-
tor übertragen, der mit weitgehenden
Kompetenzen und Entscheidungsbefug-
nissen ausgestattet wird. Ihm obliegt das
Management für den gesamten OP-Be-
reich, wobei er bei seinen organisatori-
schen Aufgaben dem ärztlichen und
pflegerischen Dienst gegenüber wei-
sungsbefugt ist. Die Therapieverantwor-
tung der Operateure bleibt hier von un-
berührt.

Der OP-Koordinator, die Mitarbei-
ter der Anästhesie und die Mitarbeiter
der operativen Disziplinen sind zur ver-
trauensvollen Zusammenarbeit ver-
pflichtet und bekunden dies durch ihre
Unterschrift.

Der OP-Plan als Grundlage eines 
optimierten Organisationsablaufs

Die OP-Pläne aller operativen Abteilun-
gen für den Folgetag sind dem OP-Ma-
nagement z. B. bis 12 Uhr vorzulegen.

◗ Die Planung hat mit exakten realisti-
schen Zeitvorgaben zu erfolgen, um
ein Absetzen von elektiven Eingriffen
möglichst zu vermeiden. Planungs-
grundlage sind das Zeitbudget und
die Saalkapazitäten je Arbeitstag.

◗ Aufwendige Elektiveingriffe mit ho-
hem Zeit-, Personal- und Material-
aufwand sind an den Anfang des OP-
Planes zu platzieren.

◗ Der erste Programmpunkt des jewei-
ligen OP-Saals darf nur bei vitaler
Indikation geändert werden.

◗ Hält das OP-Management die Durch-
führung der OP-Anmeldungen für
nicht realisierbar, so muss dies mit
dem Ziel der einvernehmlichen Lö-
sung mit den planenden Ärzten, z. B.
im Rahmen von Teambesprechungen,
diskutiert werden. Bei Nichteinigung
entscheidet das OP-Management über
die Anzahl der Planoperationen.

Das endgültige OP-Programm des Folge-
tages ist um 13:00 Uhr durch das OP-Ma-
nagement vorzulegen und in einer Team-
sitzung (13:30 Uhr) mit den zuständigen
Ärzten der Chirurgie und Anästhesie so-
wie den Beauftragten der Pflegedienste
Anästhesie und Chirurgie zu verabschie-
den.Diese Besprechung wird nur bei Ab-
weichungen von den eingereichten OP-
Wünschen der Kliniken erforderlich.Da-
nach ggf. notwendige Korrekturen dür-
fen nur mit Zustimmung des OP-Mana-
gements vorgenommen werden.

◗ Zur Vermeidung von kostenintensi-
ven Überstunden ist das OP-Mana-
gement unter Vorrang von Dring-
lichkeitsindikationen für die Einhal-
tung der vorgeplanten OP-Regelar-
beitszeit verantwortlich. Jedoch wird
Patientennähe durch die Etablierung
flexibler und bedarfsgerechter Ar-
beitszeiten zum Ausdruck gebracht.

◗ Zur Vermeidung von Überschreitun-
gen der geplanten Zeitbudgets kann
das OP-Management die Verschie-
bung von Elektiveingriffen verlan-
gen. Diese sind bei der OP-Planung
für den Folgetag vorrangig zu be-
rücksichtigen.

◗ Das OP-Management versteht seine
Aufgabe dahingehend Operationen
zu ermöglichen und die Leistungsfä-
higkeit der operierenden Klinik und
auch des Gesamtunternehmens
Krankenhaus durch entsprechende
Leistungssteigerungen/Fallzahlstei-
gerungen zu erhöhen.

◗ Für OP-Nachmeldungen am glei-
chen Tag gelten definierte, medizi-
nisch oder sozial begründete Indi-
kationen
– Soforteingriff bei vitaler Indikati-

on (z. B. rupturiertes Bauchaor-
tenaneurysma)

– Notfalleingriff (innerhalb von 6 h,
z. B. Ileus)
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– Dringlicher Eingriff (innerhalb
von 24 h, z. B. Nahtrevision).

◗ Von einzelnen Abteilungen nicht ver-
plante bzw. nicht in Anspruch genom-
mene Kapazitäten werden an andere
Abteilungen verteilt – diese Informa-
tion wird durch das OP-Management
an alle Beteiligten weitergegeben.

◗ Kommt es innerhalb einer Operation
zu absehbaren Überschreitungen der
geplanten Operationszeit (bzw. der
vom Operateur angegebenen Schnitt-
Naht-Zeit), so kann dies bei monatli-
chen Reviews diskutiert werden. Glei-
ches gilt für die Überschreitung der
geplanten Anästhesieeinleit- bzw.
-ausleitzeit oder für geplante Auf-
und Abrüstzeit des Pflegepersonals.

◗ Die Abteilungen melden Urlaubszei-
ten und Kongressteilnahmen der
Ärzte an das OP-Management. Even-
tuelle Konsequenzen für den Umfang
der OP-Programme werden den be-
teiligten Pflegedienstleitungen mit-
geteilt.

OP-spezifisches Controlling

Das OP-Management beruft regelmäßig
Leitungssitzungen mit weisungsbefug-
ten Vertretern aller im OP tätigen Abtei-
lungen ein, um die Einhaltung des OP-
Statuts und der Zielparameter zu prä-
sentieren. Folgende Punkte könnten im
monatlichen Plan-Ist-Vergleich enthal-
ten sein:

◗ Anzahl der Operationen
◗ Anzahl der abgesetzten Operationen
◗ Häufigkeit und Arten von Komplika-

tionen
◗ Einhalten der Schnitt-Naht-Zeit, der

Wechselzeit, der Erst-Schnitt-Zeit
und anderer Zeitintervalle

◗ Über- und Unterschreitung der Be-
triebszeit

◗ Abgeleistete Überstunden aufgelistet
nach Berufsgruppen

◗ Kosten
◗ Interne Leitungsverrechnung

Fazit für die Praxis

Die genannten Punkte gilt es interdiszipli-
när zu diskutieren, um eine weitere Ver-
besserung und Transparenz der Abläufe
und damit der Wirtschaftlichkeit und der
Patientenzufriedenheit zu erreichen. Um
dies zu erreichen, kann das Einsetzen von
Projektgruppen sehr hilfreich sein. In die-
sen sollte je ein Vertreter aller im OP-
Bereich tätigen Berufsgruppen und Fach-
abteilungen vertreten sein.
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Angesichts der zunehmenden Problematik der Be-

kämpfung von Infektionen auf den Intensivstationen

nimmt die effektive antibiotische Behandlung eine

zentrale Stelle in der erfolgreichen Therapie der Pa-

tienten ein. Da es immer wieder zur Einführung von

neuen antibiotischen Substanzklassen kommt, ist

dieses kurzgefasste, inhaltsreiche und umfassende

Buch eine wirkliche Hilfe bei der Auswahl der antibio-

tischen Behandlung und auch der diagnostischen Vor-

gehensweise bei Infektionen. Es werden im Detail die

Krankheiten besprochen mit denen Intensivmediziner

am häufigsten konfrontiert werden. Zum besseren

Verständnis werden die einzelnen Kapitel nochmals

untergliedert in: „Ursachen der Erkrankung, Erreger,

Diagnostik, mikrobiologische Untersuchung,Therapie

und Prophylaxe.“ Dies gibt selbst dem erfahrenen Arzt

die Möglichkeit über Alternativen der diagnostischen

und therapeutischen Behandlung zu reflektieren. Be-

sonderer Wert wurde bei der Auswahl der Themen

auch auf aktuelle Krankheitsbilder wie HIV, virale He-

patitiden,Tropenkrankheiten und die Behandlung

immunsupprimierter Patienten mit entsprechenden

Syndromen gelegt. Ein Kapitel widmet sich speziell

der Behandlung der Infektion von multiresistenten

Keimen, die den Intensivmediziner vor immer größere

Probleme stellt. Bei den Pilz- und Virusinfektionen

wird die Einführung neuer antimikrobieller Wirkstoffe

erörtert, die trotz des kleinen Formates in aktueller,

ansprechender und ausreichender Form dargestellt

werden. In einem weiteren Kapitel werden die Grund-

sätze der Antibiotikatherapie sowie die einzelnen An-

tibiotikagruppen vorgestellt, darüber hinaus Probleme

mit denen sich der Intensivmediziner häufig konfron-

tiert sieht, wie z.B. die Dosisanpassung bei der Dialyse

und Hämofiltration, die Spiegelbestimmung bei toxi-

schen Antibiotika, die Auswahl der Antibiotika in der

Schwangerschaft. Positiv zu vermerken sind die sehr

hilfreichen und übersichtlichen Tabellen, die dieses

Buch exakt zu dem machen, was es sein soll, ein „Rat-

geber in der Kitteltasche“, der über Ursachen von In-

fektionen, diagnostischen Möglichkeiten und thera-

peutischen Konsequenzen dem behandelnden Arzt

eine kurze, übersichtliche, verständnisvolle und aktu-

elle Übersicht bietet. Dies ist den Autoren wirklich ge-

lungen.Weiterhin fällt positiv auf, dass die Autoren

wichtige Internet-Adressen auflisten unter denen eine

weitere Recherche von aktuellen Daten vorgenom-

men werden kann. Dem interessierten Leser wird zu-

dem eine relativ umfangreiche Literaturliste angebo-

ten. Dieses „Büchlein“, - wie es die Autoren selbst be-

zeichnen -, umfasst immerhin einen Umfang von 412

Seiten, lässt sich aber bequem in der Kitteltasche de-

ponieren und stellt ein breites, umfangreiches und

fundiertes Nachschlagewerk dar. Es hat sehr viel Spaß

gemacht, dieses Buch durchzuarbeiten; allen Kollegen

und Kolleginnen, die sich vor dem nicht immer ein-

fachen und scheinbar unübersichtlichen Themenkom-

plex der antibiotischen Behandlung „fürchten“, kann

dieses Buch wärmstens empfohlen werden.

Zu wünschen wäre, dass bei dem raschen Wan-

del der antibiotischen Therapie und der Einführung

neuer Antibiotika, dieses Buch häufig aktualisiert wer-

den würde. P. Krautkremer (Mainz)
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