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Handlungsbedarf

Aufgrund der fiir alle Akutkliniken ver-
bindlichen Einfiihrung des Diagnosis-relat-
ed-group- (DRG-)Systems zum 1. Januar
2004 und der damit einhergehenden Mit-
telverknappung bedarf es einer betriebli-
chen Reorganisation von wirtschaftlich re-
levanten Kernprozessen. Einen wichtigen
Fokus stellt dabei die intraoperative Pro-
duktivitit eines Krankenhauses dar, denn
der Operationsbereich z4hlt neben der In-
tensivmedizin zu den kostenintensivsten
Bereichen der stationédren Patientenversor-
gung [4,19]. Als konsentierter Zielpunkt
lasst sich eine optimale Relation von Selbst-
kosten zu produzierter Leistungsmen-
ge/Zeiteinheit (Produktivitit) definieren
[5]. Um eine hohe Produktivitit zu erzielen,
miissen einerseits Prozessabldufe verzoge-
rungsfrei und storungsstabil angelegt sein
und andererseits das kostenintensive Per-
sonal suffizient eingesetzt werden. Hierfiir
ist der Anésthesist in seiner fiir das Ope-
rationsmanagement wichtigen Funktion
mit verantwortlich [11]. Durch terminge-
rechten Patientenabruf, ziigige Einleitung
und zeitnahe Ausleitung sowie Organisa-
tion der postoperativen Betreuung der Pa-
tienten in der nachsorgenden Einheit (Auf-
wachraum,,,intermediate-care®, Intensivsta-
tion) wird der gesamte perioperative Ver-
sorgungsprozess entscheidend gestaltet [6,
7,13, 26]. Dabei wird das Handeln des An-
dsthesisten geleitet von dem Ziel,dem Ope-
rateur optimale Bedingungen fiir den Ein-
griff zu bereiten. Neben der Erfiillung von
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Prozessoptimierung
im,kranken Haus”

medizinischen Qualitatskriterien (Stabili-
tét der Vitalparameter etc.) ist die Vermei-
dung von Wartezeiten fiir das operative
Team anzustreben.

Dokumentation perioperativer
Zeitpunkte

Die Optimierung perioperativer Versor-
gungsprozesse erfordert in einem ersten

Prozessanalyse

1 i

| Starken- Schwachenanalyse |

| Definition SOLL-Zustand |

SOP entwickeln

SOP evaluieren

| SOP als Modul eines CPs implementieren

Schritt die Dokumentation schnittstellen-
relevanter Zeitpunkte. Dies kann entweder
im Rahmen einer zeitlich befristeten Stich-
probenerhebung erfolgen oder besser kon-
tinuierlich {iber geeignete Erfassungsme-
dien, wie beispielsweise ein Krankenhaus-
informationssystem oder papiergestiitzte
maschinenlesbare Dokumentationsbogen.
Es empfiehlt sich, die Zeitangaben auf- und
abgerundet auf die volle Minute anzuge-

Abb. 1 < Schematische Darstellung der einzel-
nen Arbeitsschritte von der Prozessanalyse bis
zur Implementierung einer,,standard operating
procedure” (SOP) mit integrierten allgemeingiil-
tigen Arbeitsanweisungen (4A) als Modul eines
#Clinical pathways” (CP)

Clinical Pathway

Oberbaucheingriff
SOP Abb. 2 4 Die Standard
Anasthesie Operating Procedure
AA ; . AA . el
= .Oberbaucheingriff Monitoring (SOP).mIt den Arbeits
anweisungen (AA)
AA AA als Modul eines
Peridural- :’(’:I"z::t‘ Clinical Pathways (CP).
katheter (Mod. nach [15])
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Tabelle 1

Dokumentation perioperativer Zeitpunkte am Beispiel zweier allgemein-
chirurgischer Patienten mit groBem Oberbaucheingriff am Universitatsklinikum

Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Tatigkeit

Beginn Andsthesiepflege-Vorbereitung
Beginn chirurgisches Richten

Bestellen des Patienten

Beginn Einschleusen

Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum
Beginn Andsthesiepflege-Prasenz

Beginn Anasthesiearzt-Prasenz

Beginn Narkose

Freigabe durch Anasthesie

Beginn chirurgische Vorbereitung

Patient im Operationssaal

Beginn Prasenz, 1. Operateur

Ende chirurgische Vorbereitung

Beginn Operation

Schnitt

Ende Prasenz, 1. Operateur

Naht

Ende Operation

Ende Narkose

Patient aus dem Operationssaal

Beginn Saalreinigung

Beginn Ausschleusen

Eintreffen nachsorgende Uberwachungseinheit
Ende Anésthesiearzt-Prasenz

Riickmeldung Anasthesiearzt im Operationssaal
Ende Anésthesiepflege-Prasenz

Ende Zwischenreinigung

Fall1 Fall 2
Uhrzeit Uhrzeit
08:30 08:30
08:35 08:46
08:41 08:55
08:50 09:27
08:53 09:39
08:53 09:39
09:01 09:39
09:04 10:05
09:13 10:54
09:13 10:54
09:17 10:58
09:39 11:26
09:33 11:11
09:45 11:19
09:45 11:19
13:25 14:48
13:45 15:21
13:48 15:24
13:51 15:39
13:55 15:41
13:57 15:43
13:59 15:44
14:04 15:46
14:07 15:53
14:13 15:58
14:00 15:45
(Endreinigung) (Endreinigung)

ben. Die Einsatzzeiten fiir drztliches Per-
sonal, Pflegepersonal und Funktionsdiens-
te sind entsprechend des interdisziplindren
Ansatzes der Leistungserbringung getrennt
auszuweisen. Entscheidend fiir die Daten-
qualitdt ist jedoch die Verwendung von
konsentierten Definitionen fiir die zu er-
fassenden Zeitpunkte. Die in der vorliegen-
den Publikation zu Grunde gelegten Zeit-
punkte folgen - sofern sie nicht unmiss-
verstdndliche Prozessangaben darstellen —
inihrer Definition den gemeinsamen Emp-
fehlungen des Berufsverbandes der Deut-
schen Anisthesisten und des Berufsver-
bandes der Deutschen Chirurgen [21]:
Als Beginn der Andisthesie-Prisenz gilt,
unterteilt in Prasenz-Beginn Anisthesie-
arzt und Présenz-Beginn Anésthesiepfle-
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ge, der Zeitpunkt ab dem der Patient in
kontinuierlichen Kontakt mit der jewei-
ligen Berufsgruppe tritt.

Als Beginn der Narkose gilt die Injek-
tion des Anidsthetikums oder die Anlage
des Regionalverfahrens. Bei einer Anal-
gosedierung entspricht dies der ersten In-
jektion eines Analgetikums bzw. Sedati-
vums.

Die Freigabe des Patienten durch die
Anisthesie stellt denjenigen Zeitpunkt
dar, ab dem die vorbereitenden Anisthe-
siemafinahmen soweit abgeschlossen
sind, dass mit vorbereitenden chirurgi-
schen Mafinahmen (z. B. Lagerung) be-
gonnen werden kann.

Die Begriffe ,,Lagerungsbeginn® bzw.
»Beginn chirurgische Vorbereitung wer-

den in praxi hdufig synonym mit ,Freiga-
be durch die Andsthesie“ verwandt. Dies
ist zumeist ausreichend, per definitionem
jedoch nicht korrekt, da Verzégerungen
wegen protrahiertem Beginn der chirur-
gischen Mafinahmen nach Patientenfrei-
gabe sonst nicht detektiert werden koén-
nen.

Ebenso empfiehlt sich eine getrennte
Erfassung der Zeitpunkte ,,Ende chirur-
gische Vorbereitung“ und,,Operationsbe-
ginn® da hierdurch Verzégerungen durch
zu spétes Erscheinen des ersten Opera-
teurs erkennbar werden.

Der DRG-relevante Terminus,,Opera-
tionsbeginn“ meint das Hinzutreten des
Operateurs ins Operationsgebiet.,,Opera-
tionsende® definiert denjenigen Zeit-
punkt, an dem alle chirurgischen Tétig-
keiten (z. B. Anlage eines Gipsverbandes)
beendet sind und ist damit synonym mit
dem etablierten Begriff ,,Ende chirurgi-
sche Mafinahmen“ zu verwenden. Somit
entspricht die,,Operationszeit“ (Operati-
onsbeginn - Operationsende) der um die
operative Riistzeit erweiterten ,,Schnitt-
Naht-Zeit*

Das Narkoseende ist der Zeitpunkt,an
dem die anésthesiologischen Mafinah-
men enden. Bei der Ausleitung der Anés-
thesie zum Ende der Operation entspricht
das Ende der Narkose vereinbarungsge-
méifl dem Zeitpunkt der Extubation. Bei
beatmeter Verlegung des Patienten und
bei Regionalverfahren endet die Narkose
mit Ubergabe an die nachsorgende Uber-
wachungseinheit und ist in diesem Fall
kongruent mit dem Présenz-Ende des An-
asthesiearztes. Diese ist definiert als Uber-
gabe der medizinischen und organisato-
rischen Verantwortung an die nachsor-
gende Einheit.

Zur Veranschaulichung des Vorgehens
bei einer Prozessanalyse wurden die peri-
operativen Prozessabldufe von insgesamt
151 allgemeinchirurgischen Patienten, die
am Universitédtsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel, stationdr behandelt
wurden, erfasst. In @ Tabelle 1 sind exem-
plarisch sowohl ein effizienter Prozessab-
lauf (Fall 1) als auch ein deutlich subopti-
maler Versorgungsprozess (Fall 2) aufge-
fithrt. Die Auflistung der einzelnen auf-
einander folgenden Prozesszeitpunkte
und die Gegeniiberstellung von effizien-
tem Fall 1 vs. suboptimalem Fall 2 verdeut-
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lichen die relevanten Briiche und Inkon-
sistenzen angrenzender Schnittstellen bei
Fall 2.

Rein deskriptiv l4sst sich fiir Fall 2 eine
Ablaufproblematik fiir die Bereiche Be-
stellung des Patienten, Schleusen, Dauer
des anisthesiologischen Vorlaufs (Eintref-
fen im Einleitungsraum bis Beginn Nar-
kose) und Dauer der Narkoseeinleitung
feststellen.

Zur zukiinftigen Vermeidung solch
suboptimaler Versorgungsprozesse, wie
mit Fall 2 beschrieben, ist eine Einzelfall-
analyse notwendig. Teilweise werden hier-
bei unvermeidbare Ursachen fiir relevan-
te Ablaufverzogerungen offenbar. So ist
beispielsweise die akute Verschlechterung
des Gesundheitszustands eines Patienten
auf Station, die zusétzliche diagnostische
und/oder stabilisierende Mafinahmen vor
der Operation erfordert, nicht immer
durch ein suffizientes Operationsmana-
gement kompensierbar. Hier konnen Ver-
zogerungen im Bereich der Patientenbe-
stellung unvermeidbar sein. Haufiger sind
jedoch, wie auch bei der Einschleusung
des Patienten, organisatorische Defizite
ursdchlich: Engpisse bzw. falsche Priori-
tdtensetzung beim Pflegepersonal auf Sta-
tion, Warteschlangen vor besetzten Fahr-
stithlen und belegte Schleusen verhindern
einen zeitnahen Transport des Patienten
in den Operationssaal [1]. Werden solche
oder dhnliche Ursachen in der Einzelfall-
analyse erkannt, gilt es Rahmenbedingun-
gen fiir ein zielgerichtetes Verhalten aller
Organisationsmitglieder zu schaffen. Hier-
zu gehort insbesondere die Vermeidung
von Zustdndigkeitsabgrenzungen in ei-
nem an sich durchgehenden Leistungs-
prozess sowie die parallele (und nicht se-
quenzielle) Durchfithrung von Abstim-
mungsvorgéngen. Aber auch die perso-
nelle bzw. technische Aufriistung von
nachweislich iiberforderten Leistungsein-
heiten ist (insbesondere unter DRG-Be-
dingungen) 6konomisch sinnvoll, da hier-
durch Verzégerungen in der Leistungser-
bringung verhindert werden. Durch Ein-
fithrung von Malusregelungen hingegen
wird kein suboptimal arbeitender Teilbe-
reich befdhigt, zukiinftig effiziente Ar-
beitsabldufe zu dem Gesamtprozess bei-
zusteuern.

Die im Fall 2 zu beobachtende Verzo-
gerung im Bereich des andsthesiologi-
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Prozessoptimierung im,kranken Haus”

Zusammenfassung

Seit dem 1.Januar 2004 sind die stationaren Leis-
tungen fiir alle Akutkliniken verbindlich nach der
Diagnosis-related-group- (DRG-)Systematik ab-
zurechnen. Dies bedeutet eine Zunahme des
Kostendampfungsdrucks im stationaren Sektor.
Daher ist eine effiziente Mittelallokation bei der
Leistungserstellung fiir die Krankenhduser essen-
Ziell. Aus 6konomischem Blickwinkel ergibt sich
hieraus die Forderung nach kostengiinstiger Mi-
nimierung der andsthesieverursachten Verzoge-
rungen wahrend des operativen Leistungserstel-
lungsprozesses. Bedingt durch die zahlreichen
Schnittstellen des Operationsbereiches zu ande-
ren Versorgungseinheiten, erweist sich eine Opti-
mierung der perioperativen Prozessablaufe je-
doch als duBerst komplex. Mit der vorliegenden
Publikation sollen daher die einzelnen Schritte
auf dem langen Weg einer Prozessoptimierung
vorgestellt werden: die Dokumentation schnitt-
stellenrelevanter und exakt definierter Zeitpunk-
te, die Berechnung aussagekraftiger Zeitinterval-
le und die Analyse von Kennzahlen komplexer
Prozessablaufe. Die einzelnen Schritte einer Pro-
zessanalyse werden an Daten allgemeinchirurgi-

scher Patienten des Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein, Campus Kiel, erlautert. Die im An-
hang aufgefiihrten Erhebungsbdgen, die von in-
teressierten Kliniken als Kopiervorlage verwen-
det werden konnen, sollen zur Durchfiihrung ei-
gener Prozessanalysen ermutigen und so den
Einstieg in die Reorganisation von Versorgungs-
strukturen erleichtern. Auf dieser Analyse auf-
bauend wird an einem konkreten Beispiel die
Entwicklung eines optimierten Versorgungsab-
laufes im Sinne einer,standard operating proce-
dure” (SOP) erlautert. Die beispielhaft aufgezeig-
te Implementierung eines solchen SOP-Moduls
in einen interdisziplindren,clinical pathway”
(CP), der einen effizienten Behandlungsablauf
von der Aufnahme bis zur Entlassung definiert,
tragt wesentlich zu einer Prozessoptimierung bei
und hilft so, eine effiziente und wirtschaftliche
Leistungserbringung zu gewahrleisten.

Schliisselworter

Qualitdtsmanagement -
Operationsmanagement - Prozessoptimierung -
Standardisierung - Behandlungspfade

Procedure optimization in hospital management

Abstract

Starting January 1st 2004 the German diagnosis-
related group (DRG) system was established for
in-patient cases. Consequently, the detection and
realization of cost-saving potentials are beco-
ming more and more important. For a successful
future, efficient allocation of resources is essenti-
al.Economically, anaesthesia-related time delays
during perioperative work-flow should be mini-
mized. Since numerous entities contribute to pe-
rioperative care, it is extremely complex to analy-
ze and optimize this process flow.In this publica-
tion single steps leading to an optimized peri-
operative process flow will be presented: docu-
mentation of predefined time points, calculation
of relevant time intervals and analysis of key
numbers for complex settings. Single steps of the
given process analysis will be demonstrated
using data from surgical patients at the Universi-

ty Hospital Schleswig-Holstein, Campus Kiel.The
attached data collection sheets can be used by
interested hospital departments and are meant
to serve as a template for further process analy-
ses.Based on the shown analysis,an example will
be given to develop an optimized work-flow as a
standard operating procedure (SOP).The imple-
mentation of the SOP module in an interdiscipli-
nary clinical pathway (CP), which defines effi-
cient medical care from admission to discharge,
is mainly responsible for decreased process costs
but increased quality of care.

Keywords

Quality management - Diagnosis related groups -
Work-flow management -

Standard operating procedures -

Clinical pathways
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Tabelle 2

Zeitintervall

Bestellung des Patienten — Beginn Einschleusen
Beginn Einschleusen — Eintreffen im Einleitungsraum

Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum —
Beginn Andsthesiepflege-Présenz

Beginn Anédsthesiepflege-Prasenz —
Beginn Anasthesiearzt-Prasenz

Beginn Andsthesiearzt-Prasenz — Beginn Narkose
Beginn Narkose - Freigabe durch Anésthesie
Freigabe durch Andsthesie — Operationsbeginn
Operationsbeginn — Operationsende

Schnitt — Naht

Naht - Operationsende

Operationsende — Ende Narkose

Extubation (n=115)

Intensiv-Verlegung, beatmet (n=35)

Ende Narkose - Patient aus dem Saal
Extubation (n=115)

Intensiv-Verlegung (n=35)

Patient aus dem Saal — Beginn Ausschleusen

Aufwachraum (n=115)
Intensivstation (n=35)

Aufwachraum (n=115)
Intensivstation (n=35)

Ende Andsthesiearzt-Prasenz —
Riickmeldung An@sthesiearzt

Berechnung perioperativer Zeitintervalle fiir allgemeinchirurgische Eingriffe

(n=151) am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Beginn Ausschleusen — Eintreffen Uberwachungseinheit

Eintreffen Uberw.Einheit — Ende Anésthesiearzt-Prisenz

Dauer [min]

MeanStdD.  Range  Min. Max.
013+008 058 000 058
002+002 035 000 035
000000 003 000 003
006+008 054 000 054
003+003 020 000 020
022+011 066 000 066
0251012 084 001 085
164+104 461 011 472
158+104 450 010 460
003+004 030 000 030
004+007 040 000 040
015+013 059 001 060
003+003 034 000 034

-005=013 060 -050 010
002+000 009 000 009
002+001 009 000 009
005+006 030 001 031
002001 009 000 009
005+006 030 001 031
002001 015 000 015

Mean=StdD. Mittelwert+Standardabweichung, Range Variationsbreite Min. Minimum Max. Maximum

schen Vorlaufs war konkret mit dem
Nichtauffinden der Narkoseeinwilligung
des Patienten zu erkldren; hierdurch wur-
de ein fritherer Beginn der Narkose ver-
hindert. Unvollstindige Untersuchungs-
befunde und fehlende Unterlagen geho-
ren zu den hiufigsten vermeidbaren Ab-
laufhindernissen [17]. Hier empfiehlt sich,
wie fiir alle regelhaft wiederkehrenden
Arbeitsschritte, eine Standardisierung des
Prozessgeschehens auf der Grundlage ei-
ner interdisziplindren Vereinbarung so-
wie die Erteilung eindeutiger schriftlicher
(und leserlicher) Anweisungen.

Ein weiteres Optimierungspotenzial
zeigt sich anhand Fall 2 in der durch eine
lange Einleitungsdauer bedingten Verzo-
gerung des Operationsbeginns. Aufgrund
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der Schwere des operativen Eingriffs und
des reduzierten Gesundheitszustands er-
geben sich in der andsthesiologischen Ver-
sorgung allgemeinchirurgischer Patienten
héufig zeitintensive Narkoseeinleitungen.
Bereits dies bedeutet eine erhebliche Re-
striktion der in der Kernarbeitszeit zur Ver-
figung stehenden Operationszeit. Wird die-
se Einleitungsdauer aber aufgrund einer
besonderen Schwere des Behandlungsfalls
(oder fehlender Zeitdisziplin des Anésthe-
sisten) noch verldngert, resultieren unwei-
gerlich ineffiziente Prozessablidufe. Von da-
her ist bei allgemeinchirurgischen Patien-
ten die Verkiirzung der Wechselzeit mithil-
fe tiberlappender Einleitung durch ein zu-
sitzliches Andsthesieteam unter bestimm-
ten Umstianden 6konomisch sinnvoll [12].

Berechnung perioperativer
Zeitintervalle

Weiter gehende Aussagen erlaubt die Be-
rechnung von Zeitintervallen, die aus den
dokumentierten Zeitpunkten generiert
werden kénnen. In B Tabelle 2 findet sich
eine Auflistung der prozessrelevanten
Zeitintervalle, die exemplarisch hinterlegt
wurden, mit den Prozessdaten von 151 all-
gemeinchirurgischen Patienten des Uni-
versitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel. Die einfache Mittelwertbil-
dung erméglicht einen Anhaltswert fiir
die Dauer einzelner Teilprozesse.

Soist beispielsweise fiir allgemeinchi-
rurgische Patienten die erzielte mittlere
Dauer fiir das Zeitintervall ,,Beginn Nar-
kose - Freigabe durch Anidsthesie® mit
22 min mehr als zufrieden stellend. Durch
den Beginn der chirurgischen Mafinah-
men noch vor Beendigung der Narkose-
einleitung konnten relevante Zeiterspar-
nisse erzielt werden. Diese parallele Ab-
lauforganisation anstelle eines,,Nachein-
ander* stellt ein gutes Beispiel fiir die Op-
timierung eines Prozessablaufes dar [25].

Neben den Mittelwerten der Zeitinter-
valle sind fiir die Analyse von Schnittstel-
lenproblemen aber v. a. die Maximalwerte
hilfreich. In der Einzellfallanalyse dieser
»Ausrutscher® wird deutlich, wie viele St6-
rungsmoglichkeiten einer effizienten pe-
rioperativen Leistungserbringung im Wege
stehen. Durch die Rekonstruktion dieser
Ausnahmefille lassen sich auch selten auf-
tretende Ursachen fiir Prozessverzogerun-
gen erkennen und damit evtl. zukiinftig
vermeiden. Die in @ Tabelle 2 notierten Mi-
nimalwerte mit Nullwert ergeben sich aus
der Versorgung von bereits narkotisierten
und ausgestatteten Intensivpatienten.

Analyse komplexer Kennzahlen

Die im Rahmen einer Prozessanalyse er-
hobenen Daten kénnen zur Bildung von
Kennzahlen herangezogen werden, die
eine Analyse der Leistungsmengen und
der Produktivitdt (Leistungsmenge/Zeit-
einheit) ermdglichen.

Die in @ Tabelle 3 aufgefiihrten Anésthe-
sie-Zeiten (Présenz-Zeit, Perioperative Zeit,
Reine Anisthesie-Zeit, Reine Operations-
zeit) dienen in vielen Kliniken iiber die in-



Tabelle 3

Analyse komplexer Kennzahlen der perioperativen Versorgung allgemein-
chirurgischer Patienten (n=151) am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,

Campus Kiel

Kennzahl

Anasthesieprasenz-Zeit (Prasenz-Zeit?)
Reine Anisthesie-Zeit (RanZ’)
Perioperative Zeit*

Reine Operationszeit (ROZ¢)
Patientenbereitstellung®
Anésthesiologischer Vorlauff
Einleitungsdauer?
Ausleitungsdauer”

Extubation (n=115)
Intensiv-Verlegung (n=35)
Anésthesiologischer Nachlauf!
Wechselzeit (chirurgische Pause)
Naht-Schnitt-Zeit
Operationsbelegung/Patient
Operationsbelegung/Saal und Tag

Patientenfallzahl/Saal und Tag

4 Reine Operationszeit: Schnitt bis Naht

Operationsbelegung in Prozent der Kernarbeitszeit

Dauer [min]
MeantStdD. Range  Min. Max.
237+115 531 035 566
217+114 530 025 555
188+106 477 016 493
158+104 450 010 460
011+010 066 -006 060
010008 056 000 056
022011 066 000 066
004007 040 000 040
015013 059 001 060
011006 041 004 037
043023 124 001 125
068+026 122 023 145
189+106 476 019 495
378+094 506 102 608
77,4+19,9 80,4 19,6 100
2,05+0,84 004 001 005

Mean=StdD. Mittelwert+Standardabweichung, Range Variationsbreite Min. Minimum Max. Maximum
2 Prdsenz-Zeit: Beginn bis Ende Patientenkontakt eines Mitglieds der andisthesiologischen Klinik

b Reine Andisthesie-Zeit: Beginn der Narkose bis Ende der Narkose

¢ Perioperative-Zeit: Freigabe durch Andsthesie bis Ende Operation

¢ Patientenbereitstellung: Bestellen des Patienten bis Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum

f Andisthesiologischer Vorlauf: Eintreffen des Patienten im Finleitungsraum bis Beginn der Narkose
9Einleitungsdauer: Beginn der Narkose bis Freigabe durch Andisthesie

h Ausleitungsdauer: Ende der Operation bis Ende der Narkose

| Andisthesiologischer Nachlauf: Ende der Narkose bis Riickmeldung des Anéisthesisten im Operationssaal
I Chirurgische Pause: Ende der Operation bis Freigabe durch Andisthesie

terne Leistungsverrechnung nach Anésthe-
sie-Minuten [2] einer leistungsorientierten
Budgetsteuerung. Die Verrechnung der fall-
bzw. DRG-bezogenen andsthesiologischen
Selbstkosten {iber Andsthesie-Minuten ist -
im Sinne einer Kostentrégerrechnung - ein
geeignetes Verfahren zur Sicherstellung des
»richtigen® abteilungsspezifischen Anteils
am DRG-Erl6s des Krankenhauses [22].

Andere Kennzahlen, wie beispielswei-
se die Dauer der Wechselzeit bzw. des an-
dsthesiologischen Vor- und Nachlaufs,
sind fiir eine effiziente Operationskoor-
dination von groflem Wert [18].

Die Analyse des Operationsbelegungs-
grades sollte differenziert nach Fachab-
teilung bewertet werden, da bei dieser
Kennzahl operative Disziplinen mit vie-
len, kurzen Eingriffen (hohe kumulierte

Wechselzeit) gegeniiber operativen Dis-
ziplinen mit wenigen, langen Eingriffen
(niedrige kumulierte Wechselzeit) be-
nachteiligt werden. Fiir die strategische
Leistungsplanung und die Operationsko-
ordination ist die fachspezifische Opera-
tionsauslastung jedoch nach wie vor von
relevanter Bedeutung [9,10].

»Clinical pathways” und,,standard
operating procedures” als Instru-
mente zur Prozessoptimierung

Die Einfithrung des fallpauschalierenden
Vergiitungssystems auf der Basis von
DRGs wird eine tief greifende Umgestal-
tung in den Strukturen und Prozessen des
Krankenhauses zur Folge haben. Roeder
etal. [20] stellte in seiner Arbeit iiber ,,cli-

nical pathways“ (CPs) fest, dass diese ,,wir-
kungsvolle Instrumente zur Verbesserung
der Organisation klinischer Prozesse sind,
die in vielen DRG-Einsatzlindern erfolg-
reich umgesetzt werden.“

In Publikationen [16] konnte gezeigt
werden, dass die konsequente Umsetzung
von CPs zu einer Liegezeitverkiirzung
und damit zu 6konomischen Vorteilen
bei gleicher oder sogar besserer Qualitit
[23] fiihren.

Clinical pathways beschreiben den
Kernprozess der Patientenkarriere von
der Aufnahme bis zur Entlassung. Somit
kénnen CPs nur von den prozessverant-
wortlichen Abteilungen, die den Patien-
ten von der Aufnahme bis zur Entlassung
betreuen, entwickelt und umgesetzt wer-
den.Das Modell der integrierten Behand-
lungspfade [24] (mipp des Kantonsspitals
Aarau) stellt 3 Kernfragen, die durch CPs
beantwortet werden miissen:

1. Wie soll eine bestimmte Krankheit
behandelt werden?

2. Wie kann diese Behandlung mog-
lichst effizient und effektiv durchge-
fithrt werden?

3. Was kostet die Behandlung?

Daraus ergibt sich fiir CPs,dass diese eine
institutsbezogene interdisziplindre und
interprofessionell entwickelte ,Verfahrens-
anweisung darstellen, die

1. den Behandlungsablauf berufsgrup-
peniibergreifend von der Aufnahme
bis zur Entlassung beschreibt, der fiir
die Mehrzahl der Patienten mit ent-
sprechender Diagnose zutreffend ist;

2. fiir das Krankenhaus anfallende Leis-
tungen und Ressourcen prozessbezo-
gen darstellt.

Die Anisthesie stellt einen wesentlichen
Stiitzprozess bei der Behandlung der ope-
rativen Patienten dar. Die klinischen Ab-
ldufe, die von der Anisthesie verantwor-
tet werden, lassen sich durch ,,standard
operating procedures® (SOPs) als Modul
in den Behandlungspfad integrieren. Stan-
dard operating procedures sollen nach
Lauterbach [14]:

1. unnoétige und schédliche Behandlun-
gen reduzieren,
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Tabelle 4

Detail-SOP fiir einen groBen Oberbaucheingriff

SOP Andsthesie, GroBer Baucheingriff”

Erstellt/Gedndert:

Datei

Version

Stand
Seite
Datum:

Material

W PNV AWN =

L S Gy
o1 W N = O

Nr.

. Pramedikation (Protokoll, Medikation)
. PDK-Set

. Ropivacain (0,2%ig)

. Warmekonzept

. ZVK (3-Lumen)

. Venenverweilkaniilen

Tubus

. Magensonde

DK-Set

. Remifentanil Spritzenpumpe (5 mg/50 ml)
. Propofol-Spritzenpumpe (500 mg/50 ml)

. Cisatracurium (10-mg-Amp.)

. Antibiose (Claforan/Clont)

. Kristalloidale Losung (1.500 ml)

. Kolloidale Losung (500 ml)

. Sonstiges (Infusionssystem, Verband usw.)

Aktivitat

Patientenvorbereitung und Pramedikation

1
2

AA

10 Bestellung kldren mit Operateur und Operations-

11

12

13

14

15
16

Info Prémedikationsambulanz

Vorbereitung Patient (EKG, Thoraxrontgen,
Labor, BGA max. 14 Tage alt; alte Akte)
Anforderungshdgen, Anasthesie-Fragebogen
Patientenkontakt 1-2 Tage vor Operation
einschl. Check Unterlagen, Patientenaufklarung
Risikoeinstufung, Zusatzanordnungen,
Besonderheiten abklaren

Festlegung Anasthesieverfahren

(PDK, TIVA, ZVK, Warmekonzept)

Festlegung Pramedikation

ITS Kapazitat klaren
Information bei Besonderheiten
Gesamtzeit Pramedikation [min]

VA AN Oberbauch 1
1.0
16.02.2004
18 von 6
Gepriift: Datum: Freigegeben: Datum:
Kosten Methoden Dokumente
s.Tabelle 5 1. TIVA (Remifentanil/Propofol) Anasthesieprotokoll
alternativ: Informed Consent
balancierte Anasthesie (Remifentanil/modernes INH) Patientenakte
2. PDK AA,ITN-Vorbereitung”
3. Warmekonzept AA,Operationsaktenpriifung”
4. Flussigkeitskonzept AA,Monitoring, Zugange”
5. Postoperatives Schmerzkonzept AA,Warmekonzept”
AA Vorbereitung PDK”
AA,Anlage PDK"
AA,Anlage ZVK”
AA, TIVA”
Ausfiihrung Information an Dokumente Zeit
ANA  ANP
Station ANA Pramed.
Station ANA Prémed. Checkliste, AN-Vorbereitung
fiir Stationen”
Station ANA Pramed.
ANA Pramed. Station, Operateur 15
ANA Pramed. Station, Operateur Checkliste, AN-Verfahren” 5
ANA Pramed. ANP 2
ANA Pramed. Station Checkliste, AN-Vorbereitung 2
fiir Stationen”
ANA Pramed. Leitung Intensiv 3
ANA Pramed. ANA1 Dokumentation Patientenakte 3
30

DIE PUNKTE 1-7 UND 9 SIND ALLGEMEINGULTIG UND WERDEN ZU DER ARBEITSANWEISUNG (AA),,PRAMEDIKATION” ZUSAMMENGEFASST
Schleuse/Aufwachraum

team (20—40 min vor Ende der Voroperation)
Anweisung Bestellung
Bestellung Patient

Vorbereitung Narkose (Monitoring, ITN,
Medikamente, TIVA, PDK, ZVK, Warmekonzept)
Patienteniibernahme, Aktenpriifung
(Schleuse/AWR)

Vorbereitung Warmekonzept

Gof.fehlende Dokumente beschaffen

ANA1

ANA1

ANP1

ANP1

ANP 2

ANA2/LP
ANP 2

Operationsteam
ANP1
ANP 2,ANA 2, Station,
Operationsteam,
AN-Team
AA,ITN-Vorbereitung” 10
ANA1 AA,Operationsaktenpriifung” 10
Dokumentation Patientenakte (5)
ANA 1, Operateur,
Station, Labor usw.
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Tabelle 4 (Fortsetzung)
Detail-SOP fiir einen groen Oberbaucheingriff
Nr. Aktivitat Ausfiihrung Information an Dokumente Zeit
Patientenvorbereitung und Pramedikation ANA  ANP
17 Uberfiihrung in den Einleitungsraum LP ANA1/ANA2
AA DIE PUNKTE 1-12 UND 14,16 SIND ALLGEMEINGULTIG UND WERDEN ZU DER ARBEITSANWEISUNG (AA),,PATIENTENUBERNAHME OP* ZUSAMMENGEFASST
Einleitungsraum (Szenario ,iiberlappende Einleitung”)
18 Anlegen Monitoring (Temperatur, EKG, NIBP, ANP 2 AA, Anlage Monitoring, 10
C0,, Sp0,) anlegen, i.v.-Zugang Zugange”
19 AnschlieBen Warmekonzept (AWR/Schleuse) ANP2 AA,Warmekonzept” 5
20 Vorbereitung PDK (Einleitung oder AWR)? ANP ANA 2 AA, Vorbereitung PDK" 2
21 Anlage PDK (AWR/Einleitung)? ANA 2/ANP1/2 ANA1,ANP1 AA,Anlage PDK" 15 15
22 Testdosis PDK (Einleitung oder AWR) ANA 2, ANP 2 ANA1,ANP 1 AA,Anlage PDK" 2 2
2-3 ml 0,5%iges Bupivacain
23 Antibiose ANA 2,ANP2 1 1
24 Einleitung Narkose ANA 2,ANP 2 1 1
(Propofol/Remifentanil/Cisatracurium)
25 Intubation+Anlaufen TIVA ANA 2,ANP 2 5 5
26 Info Operationsteam ANA2/ANP2 Operationsteam/
ANAT/ANP1
27 Anlage ZVK ANA 2,ANP 2 AA,Anlage ZVK” 10 10
28 Legen Magensonde ANP 2 ANA2 3
29 Evtl.DK legen (Cystofix Absprache mit Operateur)  ANP 2 ANA2 (5)
30 Uberfiihrung Patienten in den Operationssaal LPANP 1,ANA2  Operationsteam 2 2
Einleitungszeit gesamt 36 56
Kommentar Da die Aktivitdten zum Teil parallel laufen, ist von einer reinen Einleitungszeit von 40 min auszugehen
Operationssaal
31 Anschluss Beatmung/Monitoring ANA1/ANP1 ANP1/ANA1 3 3
32 Kontrolle Beatmung/Hamodynamik-Monitoring ~ ANA 1,ANP 1 ANP1/ANA1/0PP 1 1
33 TIVA (Remifentanil/Propofol) anschlieBen ANP1 ANA1 1 2
34 Dokumentation ANP1 ANA1 AA, Anésthesie-Monitoring und 1
Dokumentation”
35 Warmekonzept anschlieBen ANP 1 ANA1/Operationsteam  AA,Warmekonzept” 2
Vorbereitung Operationssaal gesamt 5
36 Freigabe zur Operation (Operationszeit beginnt) ANA 1 Operationsteam
37 Info Operateur ANA1 Operateur
38 Tisch hochfahren, Positionierung OPP ANA
39 Lagerung Operateur ANA1
40 Relaxation, AN-Monitoring ANA 1,ANP 1 Operateur
41 Medikamente, Infusion ANA1,ANP 1 Operateur
42 Operationsbeginn (Schnitt) Operateur ANA1
43 TIVA titrieren ANA1 ANP1 AA,TIVA“
44 Infusionswarmung ANP1
45 Laufend: Info iiber Blutverlust, Probleme, Operationsteam2 ANA1 AA, Anésthesie-Monitoring und
Operationsfortschritt, Spiilung, Labor Dokumentation
46 Laufend (alle 5 min): Monitoring, Dokumentation ~ ANA 1,ANP 1 Operateur
und Anpassung
47 Laufend Volumenbilanz und Temperaturkontrolle
und Ausgleich
Ausleitung planen
48 Info voraussichtliches Operationsende Operateur ANA1,ANP 1
30 min vorher
49 Entscheidung Nachbeatmung ja/nein ANA1 ITS,ANP 1
50 Abklarung Verlegung ANA1 Operateur
51 Transport-Monitor verfiighar machen ANP 1 ANA1
52 PDKaufspritzen 20 min vor Operationsende . ANA1 ANP 1
(8-12 ml 0,5%iges Ropivacain)
+ Paracetamol 1gi.v
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Tabelle 4 (Fortsetzung)

Nr. Aktivitat

Patientenvorbereitung und Pramedikation

53 Kontrolle Temperatur und Labor

54 Reduktion Anasthetikagabe und Monitoring
(ab 20 min vor Ende)

56 Bilanzierung

57 Riickfrage Extubation

58 StoppTIVA

59 Extubation bei Hautnaht

60 Verband, Lagerung aufheben
(Ende Operationszeit)

Kommentar

Ausleitung

PDK Periduralkatheter, ZVK zentraler Venenkatheter
2falls nicht am Vortag (Empfehlung)

55 Teilabriistung (Infusionsflaschen, Temp.-Katheter)

Durchschnittliche Operationszeit gesamt [min]

Detail-SOP fiir einen groen Oberbaucheingriff

Ausfiihrung Information an Dokumente Zeit
ANA  ANP
ANA1
ANA1
ANA 1,ANP 1
ANA1
ANA1 Operateur
ANA1 ANP 1
ANA1
Operateur ANA1/ANP1 Info
Operationsreinigung
Diese Zeit wird ANAT und ANP1 angerechnet 120

Wahrend der Operationszeit werden keine Zeiten der Anasthesie dokumentiert, da festgelegt ist,
dass wahrend der Zeit der Andsthesiearzt und die Andsthesiepflege vor Ort sind

Text in GroBBbuchstaben entspricht jeweils einer Zusammenfassung zu einer allgemeingiiltigen Arbeitsanweisung.
AA Arbeitsanweisung, ANA Andsthesiearzt, ANP Andsthesiepflege, LP Lagerungspflege, ITSO Intensivstation, OPP Operationspflege, TIVA total intravendse Andsthesie,

61 Tisch bewegen oPP ANA1,ANP 1

62 Atmungs- und Relaxationsstatus ANA1 ANP 1 1

63 AN-Dokumentation vervollstandigen ANA1 ANP 1 Dokumentation Patientenakte 3

64 Postoperative Anordnungen ANA 1,0perateur ANP 1 Dokumentation Patientenakte 2

65 Kontrolle Vitalparameter ANA1 ANP 1 2

66 AN-Dokumentation abschlieBen ANA 1/ANP 1 Dokumentation Patientenakte 2 2

67 Monitoring entfernen ANP 1 ANA1 3

68 Transport LPANA1 Dokumentation Patientenakte 5
Differenzierte Zeit Ausleitung 5
Gesamtzeit Ausleitung Wahrend der Zeit sind der Andsthesiearzt und die Anésthesiepflege vor Ort 15 10

AA DIE PUNKTE 61-68 SIND ALLGEMEINGULTIG UND WERDEN ZU DER ARBEITSANWEISUNG (AA),, AUSLEITUNG” ZUSAMMENGEFASST

Zeit Gesamtprozess

Prozesse Durchschnittliche ANA ANP

Prasenzzeiten

Prémedikation [min] 30 30

Patienteniibernahme Operationssaal [min] 20 20

Einleitung [min] 40 36 56

Vorbereitung Operationssaal [min] 10 5 9

Operative Zeit [min] 120 120 120

Ausleitung [min] 15 15 10

Gesamtzeit [min] 235 206 215

2. optimale Behandlung zu angemesse-
nen Kosten fordern,

3. angemessene Behandlung zu opti-
malen Kosten fordern,

4. einen Korridor schlagen zwischen
den Punkten 2 und 3.

Demnach miissen CPs und SOPs darauf
abzielen, iiber eine Schaffung von Pro-
zess-, Leistungs- und Kostentransparenz
einen Beitrag zum Qualitdtsmanagement
zu leisten.
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Im Anschluss an die Entwicklung und
die Einfithrung von SOPs und CPs sind
die Umsetzung und die Implementierung
dieser Handlungsanweisungen durch das
Operationsmanagement zu fordern [15].
Entsprechend der Definition der Bundes-
arztekammer zu Leitlinien [8],lassen die
SOPs und CPs dem Arzt einen Handlungs-
korridor und somit einen Entscheidungs-
spielraum, so dass in begriindeten Einzel-
fallen auch von den Vorgaben abgewichen
werden kann.

Voraussetzung fiir die Entwicklung von
SOPs sind das Einbringen von evidenz-
basierter Medizin, Empfehlungen und
Vorgaben der Fachgesellschaften [15]. Wei-
tere wesentliche Punkte sind die eigenen
lokalen Gegebenheiten und Abldufe. Ba-
sierend auf einer Prozessanalyse, wie sie
im ersten Teil der Arbeit dargestellt wur-
de, sollte zunichst der Ist-Zustand erho-
ben werden. Nach Starken- und Schwi-
chenanalyse des Ist-Zustands wird ein
Soll-Zustand definiert, der bei der Ent-



Tabelle 5

Medikalprodukte und Medikamente

Pramedikationsprotokoll 11
Tranxilium, 40-mg-Tablette

Midazolam, 7,5-mg-Tablette
Venenverweilkaniile 1,2
Verbandspflaster 1,2
PDK-Set

Ropivacain, 0,2%ig, 10 ml

Warmekonzept

Spritzenpumpenleine

Pumpenspritze

3-Wege-Hahn

Remifentanil, 5 mg

Propofol, 1%ig, 20 ml

Propofol, 1%ig, 50 ml

Infusionsbesteck

Kristalloidale Losung, 500 ml

Kolloidale Losung, 500 ml

Cisatracurium, 10 mg

Endotrachealtubus, konventionell
Magensonde, flexibel 1,1
ZVK, 3-Lumen 1,3
Beatmungsfilter, Pall

C0,-Messschlauch

Amsorb-Atemkalk, 5 kg

DK-Set 1,1
Einmalspritze, 10 ml

Einmalspritze, 5 ml

Combi-Stopfen, rot

Einmalhandschuhe

Einmalabsaugkatheter

Antibiose: 2 g Claforan

Antibiose: 500 mg Clont

Aufbereitung

2.B. Fehlpunktion, etc.

Faktor

Auflistung der hinterlegten Medikamente und Medikalprodukte

Anzahl Einzelpreis Gesamtpreis
1,10 1,21
1 0,47 0,47
1 0,17 0,17
2 0,85 2,04
2 0,175 0,42
1 13,57 13,57
3 2,36 7,08
1 6,70 6,70
2 1,485 2,97
2 0,42 0,84
2 0,19 0,38
1 21,33 21,33
1 1,75 1,75
2 4,12 8,24
2 0,64 1,28
3 0,74 2,22
1 5,63 5,63
2 4,34 8,68
1 5,97 5,97
1 2,10 2,10
1 11,94 15,52
1 1,80 1,80
1 3,06 3,06
0,1 18,91 1,89
1 3,60 3,97
4 0,04 0,16
2 0,03 0,06
10 0,02 0,20
8 0,01 0,08
3 0,12 0,36
1 255 255
1 0,55 0,55
Pauschal 5,00

Alle Angaben in Euro ohne MwSt., der Multiplikationsfaktor dient zum Ausgleich von Schwund durch

wicklung von SOPs als Vorgabe dient
(B Abb.1).

Wird in einer Klinik erstmals eine SOP
entwickelt, ist es sinnvoll eine sehr detail-
lierte SOP zu erarbeiten. In @ Tabelle 4 ist
dies exemplarisch fiir die Indikation
»grofler Oberbaucheingriff“ aufgezeigt.
Nach Erstellung und Praxisevaluation ei-
ner solchen Detail-SOP kann diese kon-
densiert werden, indem allgemein giiltige
Prozesse in allgemeinen Arbeitsanweisun-
gen (AA) beschrieben werden und diese

wiederum als Modul in die SOP eingefiigt
werden (8 Abb.2). Dies erleichtert die Ent-
wicklung weiterer SOPs, da auf diese Mo-
dule immer wieder zuriickgegriffen wer-
den kann.

Des Weiteren ist darauf zu achten, dass
alle Berufsgruppen und Beteiligten in den
Entstehungsprozess eingebunden werden.
Auch sollte darauf geachtet werden, dass -
wie von Martin et al. [15] beschrieben -
eine gewisse Systematik bei der Generie-
rung eingehalten wird. So sollte ein Ent-

Tabelle 6

Matrix zur Dokumentation
relevanter Zeitpunkte
Tatigkeit Uhrzeit
Beginn Andsthesiepflege-
Vorbereitung
Beginn chirurgisches Richten
Bestellen des Patienten

Beginn Einschleusen

Eintreffen des Patienten im
Einleitungsraum

Beginn Andsthesiepflege-Prasenz
Beginn Anasthesiearzt-Prasenz
Beginn Narkose

Freigabe durch Anasthesie
Beginn chirurgische Vorbereitung
Patient im Operationssaal

Beginn Prasenz, 1.0perateur
Ende chirurgische Vorbereitung
Beginn Operation

Schnitt

Ende Prasenz, 1. Operateur

Naht

Ende Operation

Ende Narkose

Patient aus dem Operationssaal
Beginn Saalreinigung

Beginn Ausschleusen

Eintreffen nachsorgende
Uberwachungseinheit

Ende Anasthesiearzt-Prasenz

Riickmeldung Anasthesiearzt
im Operationssaal

Ende Anasthesiepflege-Prasenz
Ende Zwischenreinigung

wicklungsverantwortlicher bzw. Freigabe-
verantwortlicher festgelegt werden, eben-
so ein Titel der jeweiligen SOP, die laufen-
de Dokumentennummer, Ablaufdatum etc.

Die verwendeten Materialen und Me-
dikamente, einschliefSlich der Kosten so-
wie der hinterlegten Methoden, miissen
aufgelistet werden. Es erscheint sinnvoll,
in diesem Zusammenhang auch die an-
fallende Bindungszeit von Anésthesiearzt
und -pflege fiir eine spitere Kostenanaly-
se mit zu erfassen.

Am Beispiel der in @ Tabelle 4 aufge-
fithrten SOP fiir einen groflen Ober-
baucheingriff wird deutlich, wie diese Vor-
gaben erreicht werden kénnen:
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Tabelle 7

Zeitintervall
n=

Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum —
Beginn Anasthesiepflege-Prasenz

Beginn Anasthesiearzt-Prasenz

Beginn Narkose - Freigabe durch Anasthesie

Operationsbeginn — Operationsende
Schnitt — Naht

Naht - Operationsende
Operationsende — Ende Narkose
Extubation

Intensiv-Verlegung

Ende Narkose - Patient aus dem Saal
Extubation

Intensiv-Verlegung

Patient aus dem Saal — Beginn Ausschleusen

Aufwachraum
Intensivstation

Aufwachraum
Intensivstation

Bestellung des Patienten — Beginn Einschleusen
Beginn Einschleusen - Eintreffen im Einleitungsraum

Beginn Anasthesiearzt-Prasenz — Beginn Narkose

Freigabe durch Anasthesie — Operationsbeginn

Dauer [min]

Mean=StdD. Range

Beginn Ausschleusen - Eintreffen Uberwachungseinheit

Eintreffen Uberw.Einheit — Ende Anésthesiearzt-Prisenz

Ende Andsth.Arzt-Prasenz — Riickmeldung Anasth.Arzt

Mean=StdD. Mittelwert+Standardabweichung, Range Variationsbreite Min. Minimum Max. Maximum

Matrix zur Berechnung relevanter Zeitintervalle

Min. Max.

1. Prozesstransparenz:
Die Teilprozesse im Ablauf einer
Anésthesie fiir einen groflen Ober-
baucheingriff sind allen beteiligten
Mitarbeitern transparent. Dies fithrt
zu klaren Verantwortlichkeiten und
damit zu vermindertem Kommuni-
kationsaufwand iiber Zustindigkeit
und Terminierung.

2. Leistungstransparenz:
Alle Leistungen, die erbracht werden
miissen, sind klar gegliedert darge-
stellt und kénnen zu Kalkulationen
herangezogen werden.

3. Kostentransparenz:
Die Kosten fiir Materialien und
Medikamente sind aufgelistet
(B Tabelle 5); ebenso sind die Bin-
dungszeiten fiir Andsthesiearzt und
-pflege dargestellt. Dies ermdglicht
eine SOP-bezogene Prozesskosten-
rechnung, die aggregiert auf einen
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CP die Durchfiihrung einer fall-
bezogenen und damit DRG-kon-
formen Kostentragerrechnung
ermoglicht.

Dass CPs zu einer verbesserten Qualitit
beitragen konnen, bewiesen Schreiber et
al. [23], die aufzeigen konnten, dass bei
der Therapie der instabilen Angina pecto-
ris vor Einfithrung der CPs eine Mortali-
tdt von 4% bestand und nach Einfithrung
eine signifikante Reduktion auf 1,8% zu
verzeichnen war.

Basse et al. [3] konnten demonstrieren,
dass durch die Einfiihrung von CPs bei der
laparoskopisch gestiitzten Dickdarmchi-
rurgie die Liegzeit von 5 Tagen auf 2 Tage
reduziert werden konnte. Ein wesentlicher
Bestandteil dieser CPs war die Prozessopti-
mierung in der Anésthesie mit intraopera-
tiver Verwendung von Periduralkathetern,
Einsatz kurz wirkender Anisthetika und

Analgetika, konsequenter Anwendung von
Wiérmekonzepten und einer prospektiven
Planung der postoperativen Analgesie.

Fazit fiir die Praxis

Die Einfiihrung des fallpauschalierten Ab-
rechnungssystems auf der Basis der DRGs
stellt die Kliniken vor die grof3e Herausfor-
derung, ihre Prozesse zu optimieren. Die An-
asthesiologie ist nahezu bei jedem Patien-
ten, der operativ behandelt wird, beteiligt.
Sie ist somit der wesentliche Stiitzprozess in
der Behandlung der operativen Patienten.
Die operativen Disziplinen werden fiir ihre
Standardtherapien zunehmend innerbe-
triebliche CPs entwickeln. Die Andsthesie ist
aufgefordert, sich mit Modulen in Form von
SOPs an dieser Entwicklung zu beteiligen.
Basierend auf Prozessanalysen sollte der
Ist-Zustand festgestellt werden und auf
dieser Basis entsprechende Starken und



Tabelle 8

Kennzahl (n= )

Anasthesieprasenz-Zeit (Prasenz-Zeit?)
Reine Anésthesiezeit (RanZ)
Perioperative-Zeit®

Reine Operationszeit (ROZY)
Patientenbereitstellung®
Anésthesiologischer Vorlauff
Einleitungsdauer?

Ausleitungsdauer”
« Extubation
* Intensiv-Verlegung

Anésthesiologischer Nachlauf!
Wechselzeit (chirurgische Pause)
Naht-Schnitt-Zeit
Operationsbelegung/Patient
Operationsbelegung/Saal und Tag

Operationsbelegung in Prozent
der Kernarbeitszeit

Patientenfallzahl/Saal und Tag

d Reine Operationszeit: Schnitt bis Naht

Mean=StdD.

Matrix zur Analyse komplexer Kennzahlen

Dauer [min]

Range Min. Max.

Mean=StdD. Mittelwert+Standardabweichung, Range Variationsbreite Min. Minimum Max. Maximum
2 Prdsenz-Zeit: Beginn bis Ende Patientenkontakt eines Mitglieds der andisthesiologischen Klinik

b Reine Andisthesie-Zeit: Beginn der Narkose bis Ende der Narkose

¢ Perioperative-Zeit: Freigabe durch Andsthesie bis Operationsende

¢ Patientenbereitstellung: Bestellen des Patienten bis Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum

f Andisthesiologischer Vorlauf: Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum bis Beginn der Narkose

9 Einleitungsdauer: Beginn der Narkose bis Freigabe durch Andisthesie

h Ausleitungsdauer: Ende der Operation bis Ende der Narkose

| Andisthesiologischer Nachlauf: Ende der Narkose bis Riickmeldung des Andisthesisten im Operationssaal
I Chirurgische Pause: Operationsende bis Freigabe durch Anisthesie

Schwachen herausgearbeitet werden. Nach
Definition des Soll-Zustands wird eine SOP
entwickelt, die dann als Modul in den CP
eingefiigt wird. Die SOP ermdéglicht eine
Prozess-, Leistungs- und Kostentransparenz,
die eine verursachergerechte innerbetrieb-
liche Leistungsverrechnung erméglicht.
Neben den dargestellten 6konomischen
Vorteilen stellen die Durchfiihrung einer
Prozessanalyse und die darauf aufbauende
Entwicklung einer SOP einen wesentlichen
Bestandteil des klinischen Qualitdtsmana-
gements dar.
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Anhang

Schnittstellenanalyse perioperativer
Prozessablaufe

Siehe B Tabellen 6,7, 8.
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