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A ngesichts knapper finanzieller und
personeller Ressourcen im Krankenhaus
gewinnen MafSnahmen zur Optimierung
der Mittelallokation an Bedeutung. Die-
se Managementaufgabe stellt sich in be-
sonderem MafSe fiir den OP-Bereich.
Aufgrund seiner zentralen Funktion mit
vielen Schnittstellen zu anderen Abtei-
lungen wird der OP zu einem Kristalli-
sationspunkt bestehender Probleme in
Abldufen und Prozessen. Die Optimie-
rung dieser Abldufe und organisatori-
schen Strukturen wirkt in fast alle ande-
ren Bereiche des Krankenhauses hinein
und ldst dort ebenfalls Verbesserungen
aus [11]. Andererseits beinhaltet ein er-
folgreiches Krankenhausmanagement
neben einer Verbesserung der Aufbau-
und Ablauforganisation auch andere
Aspekte [12].

Von daher ist verstindlich, daf$
Alon und Schiipfer in ihrem Beitrag
»Operationssaal-management* [1] sich
nicht auf Grundsdtze des perioperativen
OP-Managements beschrinken, sondern
auch zu anderen Bereichen des Manage-
ments und der Organisationsentwick-
lung im Krankenhaus Stellung nehmen.
So finden sich in ihrem Artikel Aus-
fithrungen zur Pharmakodékonomie, La-
gerhaltung und Informationsmanage-
ment sowie zu Benchmarking und Profit
Center-Konzepten.

Neue Abrechnungsformen der Kran-
kenhausleistung und ein aufkommender
Wettbewerb unter den Krankenhdusern
riicken den OP-Bereich in den Mittel-
punkt der Rationalisierungsbemiihun-
gen. Effizienzkriterien wie die Optimie-
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rung der Auslastung vorhandener OP-
Kapazititen, lang- bzw. mittelfristige
Kapazititsplanung oder qualitative und
quantitative ProzefSsteuerung der OP-
Leistung treten mehr und mehr in den
Vordergrund [5].

Die heute noch weitverbreitete fixe
Zuordnung von OP-Silen zu Fachberei-
chen hat eine schlechte Auslastung der
OP-Kapazititen zur Folge und bringt
hohe Opportunititsverluste mit sich [7].
Andererseits erschwert die vollig flexible
Zuteilung von Kapazititen nach dem je-
weiligen Bedarf der einzelnen Fachbe-
reiche die mittelfristige Kapazitdtspla-
nung. An diesem Beispiel wird die enor-
me Bedeutung eines OP-Koordinators
deutlich.

Dieser ist erster Ansprechpartner
fiir Fragen der OP-Nutzung und erstellt
in Absprache mit allen Beteiligten das
OP-Programm. Pridestiniert fiir diese
Aufgabe ist der leitende Andsthesist, da
er einen unvoreingenommenen und ob-
jektiven Ressourcenabgleich der Lei-
stungsanforderungen seiner operativen
Kollegen vorzunehmen vermag und iiber
die Schnittstellenprobleme im OP-Be-
reich bestens Bescheid weifS. Zudem be-
glinstigt die Wahrnehmung einer solch
koordinierenden Aufgabe die Entwick-
lung unseres Fachgebietes hin zum ,,Arzt
fiir perioperative Medizin .

Letztendlich ist fiir die erfolgreiche
Titigkeit eines OP-Koordinators aber
weniger die berufliche Qualifikation von
Bedeutung als viel mehr die Weisungsbe-
fugnis fiir seinen Aufgabenbereich. An-
sonsten konnen spdte Anfangszeiten,

lange Wechselzeiten und eine unverhilt-
nismdfSig lange OP-Dauer nicht wirksam
angegangen werden. Weiterhin ist fiir
eine effiziente Ablauforganisation im OP
die Verfiigbarkeit der unterschiedlichen
Berufsgruppen in ausreichender Anzahl
unabdingbar. In diesem Zusammenhang
ist tiber bedarfsadaptierte flexible Ar-
beitszeitmodelle und multifunktionales
OP-Personal nachzudenken [9].

Die Autoren beschrinken sich in
ihrem Beitrag aber nicht auf Rationali-
sierungsbestrebungen im OP-Bereich. Im
Anschluf$ an das eigentliche Operations-
saal-management und das weitergefafSte
perioperative OP-Management finden
sich Ausfiihrungen zu anderen Aspekten
des Krankenhausmanagements.

So wird mit der Pharmakodkono-
mie auch auf Einsparpotentiale im Be-
reich der Sachkosten verwiesen [4, 10].
Richtigerweise betonen Alon und Schiip-
fer, daf8 nicht der billigere Einkaufspreis
eines Medikamentes, sondern die Wahl
der kostengiinstigsten Alternative zu
Einsparungen fiihrt. Die Uberpriifung
eines bestimmten Medikamentes auf
eventuelle Kostenvorteile gegeniiber ei-
nem anderen wird mit Hilfe von Kosten-
Kontrollstudien vorgenommen [2]. Han-
delt es sich um zwei konkurrierende Me-
dikamente mit identischen Wirkungen,
kommt die Methode der Kostenminimie-
rungsanalyse zur Anwendung. Hierbei
erhdlt das im Einkauf billigere Medika-
ment den Vorzug, die Entscheidung
kann somit dem Einkdufer iiberlassen
werden. Handelt es sich um zwei kon-
kurrierende Medikamente mit unter-
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schiedlichen Wirkungen, ist es nétig,
eine Kosteneffektivititsanalyse durchzu-
fiihren, bei der die Kosten, die sich aus
den unterschiedlichen Wirkungen erge-
ben, mit beriicksichtigt werden [3].

Andere von den Autoren angespro-
chene Rationalisierungspotentiale be-
treffen die Lagerhaltung und das EDV-
unterstiitzte Informationsmanagement
eines Krankenhauses. Beziiglich der La-
gerhaltung ist anzumerken, dafs bei ei-
ner ,just in time*“-Lagerhaltung, die
zweifellos vorhandenen Kostenvorteile
gegeniiber den Konsequenzen eines
eventuell auftretenden Versorgungseng-
pafSes abzuwdgen sind. Beziiglich der
Implementierung eines EDV-unterstiitz-
ten Informationsmanagements sind die
hohen investiven Kosten bei fraglicher

Ertrags- und Qualitdtsverbesserung zu
bedenken.

Mit dem Abschnitt itber Benchmar-
king kommen die Autoren auch auf
Aspekte des Qualitdtsmanagements zu
sprechen. Unter Benchmarking versteht
man ,den Prozef$ eines kontinuierlichen
Vergleiches von Ergebnissen einer Orga-
nisation mit den Ergebnissen des ausge-
wiesen besten Betriebes“ [6]. Der Prozefs
des Benchmarking kann dabei in vielen
Bereichen der medizinischen Versorgung
stattfinden. So kénnen nicht nur die Ko-
sten (Input), sondern auch die Qualitdt
(Output) einer medizinischen Interven-
tion verglichen werden. Die Theorie des
Benchmarking ist dabei nicht daran in-
teressiert, ein bestes und ein Problem-
krankenhaus ausfindig zu machen. Viel-
mehr besteht der Sinn des Benchmar-
king darin, daf$ jedes Krankenhaus von
jedem lernt, wobei je nach untersuchtem
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Kosten- bzw. Qualititsbereich das
Benchmark-Krankenhaus (d.h. das im
jeweiligen Bereich beste Haus) ein ande-
res ist. Eine Besonderheit und zugleich
ein wesentlicher Vorteil der Kranken-
hausvergleiche gegeniiber dem Bench-
marking in industriellen Betrieben be-
steht in der fehlenden Konkurrenzsitua-
tion geographisch entfernter Kranken-
hduser. Von daher eignen sich fiir Kran-
kenhausvergleiche vor allem Hiuser der
gleichen Versorgungsstufe, die unter-
schiedliche Einzugsbereiche aufweisen.
Entscheidend fiir die Validitdt dieser
Krankenhausvergleiche ist, wie von den
Autoren richtig angemerkt, die Generie-
rung von vergleichbaren Daten. Gelingt
dies nicht, so konnen Unterschiede im
Ergebnis nicht nur durch die Giite, son-
dern auch durch die Selektion unter-
schiedlicher Risiken zustande kommen.
Die Benchmarking-Ergebnisse konnen
in diesen Fillen lediglich als Diskus-
sionsgrundlage verstanden werden.

Gegen Ende ihres Beitrages stellen
Alon und Schiipfer das Management-
konzept des Profit Centers vor. Die posi-
tive Sichtweise der Autoren beziiglich
dieses Ansatzes erscheint aus drztlicher
Sicht nicht ungefihrlich, da gravierende
Nachteile des Konzeptes (wie z.B. die
kurzfristige Resultat- bzw. Gewinnorien-
tierung(8]) unerwdhnt bleiben. Bei al-
lem Verstindnis fiir die betriebswirt-
schaftlichen Zwinge eines Krankenhau-
ses darf das Hauptziel der stationdren
Versorgung, die Heilung und Linderung
von Krankheiten, nicht einem okonomi-
schen Imperativ untergeordnet werden.

Selbstverstindlich konnen im Rah-
men eines solchen Beitrages die von den
Autoren angefiihrten verschiedenen Fa-
cetten des Managements und der Orga-
nisationsentwicklung im Krankenhaus
nur blitzlichtartig dargestellt werden.
Nichtsdestoweniger ist es den Autoren

mit ihrem Beitrag gelungen, das zentrale
Problem einer effizienten Ressourcenal-
lokation im OP-Bereich zu thematisie-
ren und zur Diskussion zu stellen.
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