University of Applied Sciences

) ‘ Hochschule Neubrandenburg

Hochschule Neubrandenburg
Fachbereich Gesundheit, Pflege, Management

Studiengang Management im Gesundheitswesen — Schwerpunkt: Kranken-
hausmanagement

FAKTOREN DER ADAPTATION
DER OP-AUSLASTUNG AN
VERANDERTE OP-KAPAZITATEN

Master-Arbeit

zur
Erlangung des akademischen Grades

Master of Business Administration (MBA)

Vorgelegt von: Dr. Siad Ashy
Erstbetreuer: Prof. Dr. Thomas Elkeles

Zweitbetreuer: Prof. Dr. Stefan Schaller

URN: urn:nbn:de:gbv:519-thesis2022-0631-1
Tag der Einreichung: 16.12.2022






Inhaltsverzeichnis

TabellenNVErZEIChNIS .......oooo i A%
1 EINIEIUNG e e 1
1.1 Aligemeine Daten uber das Vivantes Klinikum Kaulsdorf............ccccccooiiiinnnn. 3
1.2 Bauvorhaben in medizinischen Einrichtungen und Hygiene............................ 3
1.3 Infrastruktur und Prozessablaufe im Normalbetrieb ......................co. 4
1.4 Infrastruktur und Prozessablaufe wahrend der Bauphase............................... 5
1.5 Grundlagen des OP-Managements............ccoouuiiiiiiiee, 6
1.5.1 OP-REQGEIWETK ...ttt e e e e e e e eeees 7
1.5.2 Relevante Kennzahlen des OP-Managements ..............covvvviiiiiiiiiiieeennee. 7
1.5.3 Definition der Wechselzeit, Schnitt-Naht-Zeit und OP-Kapazitat............... 8
1.5.4 OP-DoKUMENtatioN ... ..o 8

1.6 Heterogenitat des Personals im operativen Kernprozess............cccceeeeeeeeeeen. 10
1.7 Stand der FOrSChUNG ......cviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 13
2. FragestellUNg ... 15
3. Daten und Methoden........ ... e 17
3.1 DatenerhebUNG ......oooiii s 17
3.2 Datenaufarbeitung ... 18
3.3 Statistische MethodiK...........cooiiiiiiii e 20

4 ErgebNiSSE ... e 21
5 DiskusSion der ErgebNiSSE ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeseseneeenesennennene 30
B ZUSAMMENTASSUNG .. ..ciiiiiiiiiee et e e e e e e e et e e e e e e e e eesaaaaas 36
7 LiteraturVerZEIChNIS ... ... iiiiiiiiiiiiieeti e 38
Eidesstattliche ErKIGruNG..........ooviiiiiiiiiiiiiiiiee \%



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Berufsgruppenbezogene Regelarbeitszeiten mit Personalstarke pro OP-

S8 s 11
Tabelle 2: Zeitraumbezogene OP-Fallzahlen ...........cccooooiiiiiiiiiii e 13
Tabelle 3: Chronologische Darstellung der Zeitraume...........ccccccceeeiieieiiiiiiiicee e, 17
Tabelle 4: Charakterisierung der Kohorten.............ccccooiiiiiiiiiiee e 22
Tabelle 5: Top 5 Operationen der Allgemeinchirurgie ............oooooiiiiiiiiiiiiieis 23
Tabelle 6: Top 5 Operationen der Unfallchirurgie............ccoooeeiiiiiiiiiiieeeeeen 24
Tabelle 7: Top 5 Operationen der Gynakologi€..........ccceoeeeviiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 25
Tabelle 8: Univariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen
WECNSEIZEIL ... e 26
Tabelle 9: Univariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen Schnitt-
NN F= ) =T PP 27

Tabelle 10: Multivariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen
Wechselzeit mit allen Variablen, die im multivariaten Modell ein p < 0,10 aufwiesen

Tabelle 11: Multivariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen
Schnitt-Naht-Zeit mit allen Variablen, die im multivariaten Modell ein p <0,10

= UL TS Y o 28
Tabelle 12: Multivariate lineare Regressionsanalyse mittels Vorwartsselektion der
abhangigen Variablen Wechselzeit .............coooeiiiiiiiiicc e, 28
Tabelle 13: Multivariate lineare Regressionsanalyse der Vorwartsselektion der
abhangigen Variablen Schnitt-Naht-Zeit................cccccoiiiii e, 29



1. Einleitung

Die Einfihrung des pauschalierten Entgeltsystems mit Umstellung auf das DRG (Di-
agnosis-Related-Groups)-Vergitungssystem im Jahr 2004 erhdhte stetig den Kos-
tendruck auf deutsche Krankenhauser. Der OP ist im Verhaltnis zu anderen Funkti-
onsbereichen in einem Krankenhaus ein sehr kostenintensiver Bereich. Bis zu 50%
der Behandlungskosten fallen bei operativ zu versorgenden Patient*innen an (Wau-
rick & Roeder, 2012, S. 181).

Die hohen Kosten kommen durch den enormen Personaleinsatz verschiedener Be-
rufsgruppen sowie den Einsatz teurer Verbrauchsmaterialien zustande (Schmeck et
al., 2008, S. 805).

Die steigenden Betriebskosten werden Gber das DRG-System nur unzureichend kom-
pensiert (Albrecht et al., 2013, S. 65), und gleichzeitig besteht ein enormer Investiti-
onsstau der Krankenhduser (Investitionsstau gefahrdet Krankenhausversorgung,
2018). Daher liegt gerade der betriebswirtschaftliche Fokus auf besonders kostenin-
tensiven Bereichen (Waeschle et al., 2016. S. 615).

Der Operationsbereich eines Krankenhauses ist aus betriebswirtschaftlicher Sicht ein
sensibler Hochkostenbereich, der besonders im Fokus der Krankenhausleitung steht,
da hohen variierenden Umsatzertragen sehr hohe fixe Aufwande gegeniberstehen.
Das OP-Personal ist medizinisch am hochsten spezialisiert, wodurch die Personal-
kosten eine der groten fixen Kostenstrukturen bilden.

Diesem hohen Kostenaufwand steht wiederum ein sehr hoher Umsatzerlés gegen-
Uber (Papenhoff et al., 2013, S. 37).

Hierflr ist eine optimale und diversifizierte OP-Auslastung ein effizientes 6konomi-
sches Element, um den Umsatz zu steigern und somit den Vorgaben der Geschafts-
leitungen nachzukommen.

Neben den dkonomischen Aspekten eines Operationsbereichs stehen die Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Patientenversorgung und ein fur das
Personal zufriedenstellender Arbeitsplatz im Vordergrund.

Treten nicht planbare Stérungen des OP-Betriebs auf, die Uber einen langeren Zeit-
raum anhalten, ist anzunehmen, dass sie relevante Auswirkungen auf die Betriebs-
wirtschaftlichkeit haben werden.

Ein fortschreitender Wasserschaden im Bereich des Aufwachraums und der Schleuse
fur Patient*innen im OP-Trakt des Vivantes Klinikum Kaulsdorf fliihrte 2019 zu Sanie-
rungsarbeiten im laufenden Betrieb. Der gesamte Estrich im Bereich des Aufwach-
raums, der Schleuse und Anteile des Flurbereichs waren durch die Uber Monate hin-
weg eindringende Nasse eines Rohrbruchs aufgeweicht, wodurch der PVC-Ful3bo-
den Risse und Locher bekommen hatte. Das stellte wiederum ein Hygieneproblem



dar, da die Gefahr des Austritts von Pilzsporen gegeben war. Daher wurde durch die
Hygienebauftragten des Klinikums eine Sanierung angeraten.

Eine Sanierung im laufenden Betrieb stellte eine besondere Herausforderung dar und
erforderte eine sorgfaltige Planung und Abstimmung der beteiligten Gruppen, beste-
hend aus Klinikleitung, OP-Leitung, Krankenhaushygiene, Gesundheitsamt und der
Baukoordination mit ausfiihrenden Baufirmen. Nach monatelanger Bauplanung be-
gannen die Bauarbeiten am 01.12.2019.

Der gesamte Aufwachraum und der Schleusenbereich konnten baustellenbedingt fur
den Normalbetrieb nicht genutzt werden, daher wurde die Wegfluihrung fiir Patient*in-
nen in der urspringlichen Form auller Kraft gesetzt. Durch die Schliellung des Auf-
wachraums musste eine Ersatzraumlichkeit fur diesen Zweck hergestellt werden.

Die einzige gangbare Moglichkeit war es, einen der vier OP-Séle als Aufwachraum
umzufunktionieren, wodurch dieser OP-Saal der eigentlichen Nutzung nicht mehr zur
Verflgung stand.

Fir die Dauer der Bauphase wurden notwendige Anderungen und Umwidmungen der
Bestandsraumlichkeiten in einem Interims-Bauplan kenntlich gemacht. Der Interims-
Bauplan mit einer zugehdrigen Betriebsbeschreibung durchlief vor der Baufreigabe
eine ordnungsbehordliche Prifung durch das zustandige Gesundheitsamt. Die Bauf-
reiheit knlpfte an strenge hygienische Auflagen durch die Behorde an, welche in einer
Vorortbegehung in Augenschein genommen wurden.

Die Sanierungsarbeiten wurden planmafig am 15.03.2020 abgeschlossen. Vor Wie-
derinbetriebnahme des Aufwachraums und Schleusenbereichs erfolgte eine durch
die Krankenhaushygiene Uberwachte Raumluftqualitatsprifung. Die hygienische Ab-
nahme vor Inbetriebsetzung erforderte eine bestandene technische Uberpriifung so-
wie eine abgeschlossene Grundreinigung der Raumlufttechnischen Anlage (RLT)
(Deutsche Gesellschaft flr Krankenhaushygiene e.V., 2002).

Erst nach Abschluss der Messungen und einem positiven Messergebnis erfolgte die
ordnungsbehordliche Abnahme durch das Gesundheitsamt. Nach der Freigabe durfte
wieder in den Normalbetrieb Ubergegangen werden.

Das interne Controlling prufte im Anschluss an die Sanierungsarbeiten den Sachver-
halt im Auftrag der Geschaftsfihrung, um die Verluste, die bei einer transienten Sto-
rung des OP-Betriebs Uber einen langeren Zeitraum erwartbar waren, zu beziffern.

Die Auswertungen zeigten, dass die erbrachte Leistung gleichblieb und zwischenzeit-
lich sogar anstieg. Die Kapazitatskirzung von vier auf drei OP-Sale, die bedingt war
durch die Umwidmung eines OP-Saals zum Aufwachraum, zeigte wahrend der Bau-
phase im Vergleich zu anderen reprasentativen Zeitrdumen faktisch keine wesentli-
chen negativen Auswirkungen auf die OP-Fallzahlen.



Diese Masterarbeit dient dazu, festzustellen, welche Faktoren die Adaptation der OP-
Auslastung an veranderte OP-Kapazitaten bedingen. Hierflr wurde die Situation ret-
rospektiv analysiert, Zahlen erhoben, verglichen und ausgewertet.

1.1 Allgemeine Daten liber das Vivantes Klinikum Kaulsdorf

Das Vivantes Klinikum Kaulsdorf im gleichnamigen Berliner Stadtteil hat acht medizi-
nische Fachabteilungen und 465 Betten. Historisch betrachtet wurde dieses Kranken-
haus 1942 provisorisch gegrindet und entwickelte sich zu einem birgernahen und
leistungsstarken Grundversorger der Stadt Berlin.

Ein Grundversorger beschreibt die somatische Basisversorgung einer medizinischen
Einrichtung und ist im Krankenhausstrukturplan hinterlegt (Krankenhausplan 2016
des Landes Berlin, 2016, S. 23).

Die jahrlichen Behandlungszahlen liegen bei rund 42.000 Patient*innen. Die Beleg-
schaft besteht aus 121 Arzt*innen, 303 Pflegekréaften, 111 Mitarbeitenden des Funk-
tionsdienstes sowie Verwaltungspersonal.

Das Einzugsgebiet erstreckt sich Uber samtliche Ostliche Stadtteile Berlins bis ins
Brandenburger Umland, dadurch wird ein wesentlicher Teil der stationaren, teilstatio-
naren und ambulanten Versorgung in dieser Region mit abgedeckt (Homepage Vi-
vantes Klinikum Kaulsdorf, 2022).

1.2 Bauvorhaben in medizinischen Einrichtungen und Hygiene

Far medizinische Einrichtungen im Allgemeinen und im Besonderen fur den OP-Be-
reich ist die guiltige Verordnung zur Regelung der Hygiene in medizinischen Einrich-
tungen vom 12.06.2012 einzuhalten. Sie regelt die rechtlichen Grundlagen fur medi-
zinische Einrichtungen (Verordnung zur Regelung der Hygiene in medizinischen Ein-
richtungen, 2012).

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045) ist die rechtli-
che Grundlage fur die Gewahrleistung der Krankenhaushygiene und ,dient dem
Zweck, Ubertragbare Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen frihzei-
tig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern.“ (Infektionsschutzgesetz
(IfSG) - §1 Absatz 1).

Die entsprechende Aufsichtsbehdrde ist das ortliche Gesundheitsamt. Der Gesetzge-
ber fordert von Krankenhausern ab einer bestimmten GroRe die Erstellung, Etablie-
rung und Kontrolle von Hygieneplanen. Diese werden durch Hygienebeauftragte, spe-
ziell geschulte und gepriifte Arzt*innen, regelmaRig auf Einhaltung tiberwacht (Kran-
kenhaushygiene, 2007).



Bei jedem Bauvorhaben in einem hochsensiblen Bereich haben enge Absprachen mit
der Krankenhaushygiene zu erfolgen und sind bei der Aufsichtsbehdrde, dem Ge-
sundheitsamt, anzeigepflichtig.

Es obliegt der Behorde, bei einem Bauvorhaben zu prifen, ob die abschlieliende
Freigabe unter Einhaltung der rechtlichen Grundlagen zur Verhitung und Bekamp-
fung von Infektionskrankheiten erteilt wird.

Es ist empfehlenswert, nur erfahrenen Architekt*innen und Planer*innen ein Projekt
dieser Art in Auftrag zu geben, die Uber die besonderen Gegebenheiten einer medi-
zinischen Einrichtung und die Hygienevorschriften informiert sind. In regelmafigen
Baubesprechungen missen den Beteiligten Details Gber Baufortschritte dargelegt
werden.

Besonders im Vordergrund fur die Krankenhaushygiene steht die Umsetzung der Ein-
haltung von kreuzungsfreier Patient*innenwegefihrung im OP-Trakt. Die Hygiene-
beauftragten stellen vor allem die Anforderung, dass diese wahrend des Baubetriebs
unberthrt umsetzbar bleibt. Gerade eine klare Trennung zwischen einem ,unreinen®
und einem ,reinen” Bereich sowie sinnvolle Arbeitsprozesse stellen eine zentrale An-
forderung an die Planer eines Bauvorhabens in einem OP-Bereich dar.

Es empfiehlt sich, die Hygienebeauftragten friihzeitig in die Bauprozesse einzubin-
den, um nachtraglichen Planungsanderungen vorzubeugen.

Die Kontamination durch Mikroorganismen, bedingt durch die erhebliche Verschmut-
zung und Staubbelastung bei Abrissarbeiten, stellt ein besonderes Gefahrenpotential
dar und hatte Wundinfektionen fur operierte Personen zur Folge. Es erfordert bauseits
geschlossene und staubdichte Staubschutzwande, die auf Dichtigkeit regelmafig zu
prufen sind (Fritz & Tabori, 2016, S. 159-163).

1.3 Infrastruktur und Prozessablaufe im Normalbetrieb

Generell ist der OP-Trakt eine spezielle Funktionseinheit in einem Krankenhaus, wird
gegenuber den nicht operativen Klinikbereichen baulich abgetrennt und verfligt Gber
klar definierte Zugangsmaglichkeiten fir Personal und Patient*innen.

Der OP-Bereich stellt eine geschlossene Einheit dar und verflgt neben den OP-Salen
auch uber weitere Nebenrdume. Die Materialversorgung und Entsorgung von Abfall
sowie der Abtransport gebrauchter Instrumentarien missen so geregelt sein, dass
die Arbeitsablaufe und die Patient*innenstrome frei von Kreuzkontaminationen blei-
ben (Tabori & Axmann, 2016, S. 415).

Diese klaren baulichen Trennungen des OP-Trakts gegenuber anderen Bereichen
und die im OP-Trakt strikten Trennungen von ,reinen“ zu ,unreinen” Bereichen dienen



der Infektionspravention. Wesentliche infrastrukturelle Merkmale zur Trennung in ei-
nen ,reinen” und ,unreinen® Bereich stellen rote Bodenlinienmarkierungen dar.

Die vom Robert-Koch-Institut (RKI) herausgegebenen regelmaiig aktualisierten Leit-
linien, die von der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) entwickelt werden, stellen eine verbindliche Grundlage und den Standard
fur Praventionsmalinahmen dar (KRINKO, 2017).

Die Aufgaben der KRINKO sind im §23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) Noso-
komiale Infektionen festgelegt. Sie lauten: ,Die Kommission erstellt Empfehlungen
zur Pravention nosokomialer Infektionen sowie zu betrieblich-organisatorischen und
baulich-funktionellen MaRRnahmen der Hygiene in Krankenhdusern.“ (Infektions-
schutzgesetz (IfSG) - § 23 Nosokomiale Infektionen).

Im Allgemeinen sind dem ,reinen” Bereich der OP-Saal mit Narkosevorbereitungsein-
heit, der Ubergabebereich an der Patient*innenschleuse mit OP-Tisch, Personal-
schleuse (reine Zone — in gruner Funktionsbekleidung), der Aufenthaltsraum und das
Sterilgutlager zugeordnet.

Dem ,unreinen® Bereich zugehdrig sind der Aufwachraum, der Ubergabebereich an
der Patient*innenschleuse mit Stationsbett, die Abfallentsorgung, Anlieferung von
Verbrauchsmaterialien und die Personenschleuse (unreine Zone — in weilRer Kran-
kenhausbekleidung).

Im Speziellen gilt fir das Vivantes Klinikum Kaulsdorf, dass jeder der vier OP-Séale
mit einem Einleitungs- und Ausleitungsraum ausgestattet ist, Gber die man Uber
selbstschlieRende Automatiktiren in den Flurbereich des OP-Trakts gelangt. Der Ein-
leitungsraum dient der Narkosevorbereitung, wahrend der Ausleitungsraum nach Be-
endigung der Operation als Transportweg in den Aufwachraum dient.

Die Patient*innen gelangen Uber einen der beiden Fahrstiihle des Bettenhauses in
den Schleusenbereich des OP-Traktes. Nach erfolgter Umlagerung vom Stationsbett
auf den OP-Tisch wird der Transport in den Einleitungsraum durchgefuhrt. Danach
werden die Patient*innen in den OP-Saal gefahren, wo anschlie?end die Operation
durchgefihrt wird.

Nach Beendigung der Operation erfolgen die Narkoseausleitung und der Transport in
den Aufwachraum. Im Aufwachraum wird bis zur Verlegung auf die Normalstation
eine Monitortiberwachung lebenswichtiger Organsysteme vorgenommen.

1.4 Infrastruktur und Prozessablaufe wahrend der Bauphase
Um den Wegfall des regularen Aufwachraums zu kompensieren, wurde ein OP-Saal
von seinem eigentlichen Zweck entbunden und fur die zeitlich begrenzte Phase zum



Aufwachraum umfunktioniert. Dadurch stand dieser OP-Saal fir Operationen nicht
mehr zur Verfigung, wodurch die Reduktion der OP-Sale von vier auf drei entstand.

Die Patient*innenschleuse wurde in den Flurbereich verlagert und stellte hiermit die
Barriere zwischen dem unreinen und reinen Bereich dar. Zudem wurde einer der Nar-
koseeinleitungsraume zu einem Lagerraum umfunktioniert. Die zwei verbleibenden
OP-Séle konnten ungestort betrieben werden.

Die veranderten Ablaufe hatten die Umwidmung des Einleitungsraumes eines OP-
Saals in ein Lager zur Folge. Ohne Einleitungsraum wurde die Narkoseeinleitung nun
direkt im OP-Saal vorgenommen. Als Konsequenz daraus konnten keine parallelen
Vorbereitungen fur nachfolgende Narkoseeinleitungen vorgenommen werden.

1.5 Grundlagen des OP-Managements

Seit einigen Jahren werden die zentralen Aufgaben der Kostenkontrolle und Kosten-
steuerung zunehmend durch das Implementieren eines OP-Managements an eine*n
weisungsbefugte*n und budgetverantwortliche*n OP-Manager*in Gbertragen.

Die Aufgabe der*die OP-Manager*in besteht darin, Leistungsprozesse effizienzorien-
tiert zu organisieren sowie ein valides Berichtswesen zu erstellen. Hierflr bendtigt
man im OP-Management aussagekraftige Kennzahlen (Bauer et al., 2008, S. 94-
105).

Ein besonderer Schwerpunkt liegt im Bereich der Personalentwicklung und Arbeits-
organisation. Im operativen Geschéaft zeigte sich, besonders in Krankenhausern mit
maximalversorgenden Strukturen, durch den Zusammenschluss des OP-Manage-
ments mit der OP-Koordination zu einem Verband eine bessere organisierte Weiter-
entwicklung der Institution OP-Management (Leitbild VOPM - Verband fur OP-Ma-
nagement, 2022).

Zu den Interessenvertreter*innen des OP-Managements gehort das OP-Koordinati-
onsteam, bestehend aus dem*der OP-Koordinator*in (OPK), den Anéasthesie- und
OP-Funktionsdienstleitungen. Die OP-Koordination ist meist eine arztliche Fihrungs-
aufgabe und wird vorzugsweise von einem Anasthesisten oder einer Anasthesistin
erflllt.

Dem*der OP-Koordinator*in obliegen die organisatorischen Leitungsaufgaben fur den
gesamten OP und die organisatorische Weisungsbefugnis gegeniber allen OP-Ar-
beitenden.

Die Funktionsdienstleitungen unterstitzen den*die OP-Koordinator*in im operativen
taglichen Geschaft (Arbeitsablaufe: Effizientes OP-Management — Worauf es wirklich
ankommt, 2017, S. 35).



1.5.1 OP-Regelwerk

Das Vorhalten eines verbindlichen Regelwerks im Sinne eines OP-Statuts ist von be-
sonderer Wichtigkeit. In einem OP-Regelwerk werden zwischen der OP-Leitung, der
Anasthesie-Abteilung und den chirurgischen Fachabteilungen verbindliche Regeln
gemeinsam erarbeitet und festgelegt. Weitere beteiligte Schnittstellen wie Trans-
portservice, Reinigungskrafte, Zuliefer- und Entsorgungsdienste werden in das Pro-
zessmanagement einbezogen.

Der OP ist ein Arbeitsbereich, der Konfliktpotentiale in sich birgt, da verschiedene
Berufsgruppen mit unterschiedlichen Interessensschwerpunkten aufeinandertreffen.
Daher sind eine transparente und nachvollziehbare Darstellung der Organisation so-
wie eine klare Kommunikationskultur interdisziplinar von besonderer Bedeutung
(Welk & Bauer, 2011, S. 186).

Folgende Inhalte sollte ein OP-Statut beinhalten und wurden im OP-Regelwerk des
Vivantes Klinikum Kaulsdorf umgesetzt: Prozessbeschreibungen, Regeln der Ablaufe
im Tagesprogramm, Anpassung und Neuverteilung von OP-Kapazitaten, Festlegun-
gen der Kennzahlen und Zustandigkeiten mit Weisungsbefugnissen.

1.5.2 Relevante Kennzahlen des OP-Managements
Die entscheidenden Steuerungselemente im OP-Management sind spezifische
Kennzahlen, basierend auf klar definierten Zeitpunkten.

,Eine erste einheitliche Definition der im operativen Versorgungsprozess relevanten
Zeitpunkte und Kennzahlen wurde 2008 durch den Berufsverband Deutscher Anas-
thesisten e.V. (BDA), den Berufsverband Deutscher Chirurgen e.V. (BDC) und den
Verband fir OP-Management e.V. (VOPM) konsentiert und verdéffentlicht.“ (Bauer et
al, 2008, S. 94-105).

In der Betriebswirtschaftslehre sind Kennzahlen die Standardmaleinheiten und Steu-
erungsinstrumente des Controllings, zudem sind sie relevant bei der Entscheidungs-
findung und Kontrolle von MalRnahmen. ,Kennzahlen liefern grundsatzlich quantita-
tive Informationen in einem bestimmten Zusammenhang“ (Papenhoff & Schmitz,
2009, S. 86). Weitere Anforderungen an Kennzahlen sind, dass sie eindeutig zuzu-
ordnen sind und die Realitat abbilden.

Mithilfe von Kennzahlen sollten Prozessveranderungen schnell sichtbar und auch
zeitliche Ablaufe vergleichbar gemacht werden. Es ist sinnvoller, Kennzahlen nicht
selbst zu definieren und zu etablieren, sondern bereits bestehende Kennzahlen zu
nutzen, um sich auch mit anderen vergleichbar zu machen (Papenhoff & Schmitz,
2009, S. 86).

Das Glossar flr perioperative Prozesszeiten und Kennzahlen, das in Zusammenar-
beit der Berufsverbande verabschiedet wurde, dient dem OP-Management als



Handlungsempfehlung. Die gangigen Kennzahlen der Versorgungsprozesse werden
darin definiert und aufgelistet. Eine 2016 aktualisierte und 2020 verdffentlichte Wei-
terentwicklung des Glossars von 2008 stellt eine dem heutigen herausfordernden OP-
Management angepasste aktuellste Version des Glossars dar (Bauer, 2020, S. 2).

Uber das softwarebasierte Krankenhausinformationssystem (KIS) eines Krankenhau-
ses sind Kennzahlen hinterlegt und bedarfsweise abrufbar. Eine der einfachsten im
KIS hinterlegten Kennzahlen ist die Fallzahl pro Monat, deren Aussagekraft Gber die
Leistungsmenge jedoch gering ausfallt, da der wesentliche Nachteil in der mangeln-
den Berlcksichtigung der verwendeten Ressourcen liegt (Schuster et al., 2007, S. 3).

Die Kennzahlen ,Wechselzeit Anasthesie®, ,Schnitt-Naht-Zeit* und ,,OP-Kapazitat* fin-
den seitens der Krankenhausleitung und des OP-Managements regelhaft Anwendung
(Bauer, 2020, S. 11).

1.5.3 Definition der Wechselzeit, Schnitt-Naht-Zeit und OP-Kapazitét

Die ,Wechselzeit Anasthesie” ist der Zeitraum zwischen Ende der operativen Mal3-
nahmen des vorangegangenen Patientenfalls bis Freigabe des nachfolgenden Pati-
entenfalls.

Die ,Schnitt-Naht-Zeit“ beschreibt die Zeitdauer von Beginn der Operation mit dem
Hautschnitt bis zum Ende der Operation mit Beendigung der Hautnaht.

Die OP-Kapazitat ist die Zeitdauer der geplanten Saalbetriebszeit eines OP-Saals in
Minuten innerhalb der Kernarbeitszeit. Es ist die Zeit, die eine operative Klinik fir
Operationen nutzen kann. Die OP-Kapazitat kann einerseits alle OP-Sale Uber einen
definierten Zeitraum umfassen oder nur einzelnen OP-Saaltagen zugeordnet werden
(Grote et al., 2008).

1.5.4 OP-Dokumentation
Die OP-Dokumentation dient einerseits dem Zweck der Dokumentation von operati-
ven Behandlungsmalinahmen, andererseits werden Prozessdaten digital erfasst.

Die arztliche OP-Dokumentationspflicht ist eine Nebenpflicht aus dem Behandlungs-
vertrag sowie eine berufsrechtliche Plicht.

In der (Muster-)Berufsordnung der Bundesarztekammer (§ 10 MBO-A) ist verankert,
dass ,Arztinnen und Arzte dieses Berufsstands tber die in Ausiibung ihres Berufs
gemachten Feststellungen und getroffenen MaRnahmen die erforderlichen Aufzeich-
nungen zu machen haben® (Bundesarztekammer, 2021).

Die korrekte digitale Dokumentation von Prozessdaten im KIS wird durch den OP-
Funktionsdienst erfllt.



Die Ausgestaltung der Prozesszeiten wird vom Controlling fur den gesamten Kiinik-
konzern festgelegt, da anhand dieser eine nachvollziehbare Auswertung und Steue-
rung der Leistungen erfolgen kann.

Im Folgenden sind die OP- Prozesszeiten, wie sie in der digitalen Patientenakte hin-
terlegt sind, dargestellt:

» OP-Raumbelegung Anfang — Ende

» Anasthesie Beginn — Ende

» Narkose Freigabe — Ende

» Chirurgische MalRnahmen Anfang — Ende
» Schnitt-Naht Anfang — Ende

Weitere Inhalte, die bereits im Vorfeld bei der OP-Anmeldung hinterlegt werden, sind
der Eintrag der ASA-Klassifikation und der Dringlichkeitsstufe.

Die ASA-Klassifikation ist eine weltweit verbreitete Einteilung der Risikostratifizierung
der American Society of Anesthesiologists. Sie beschreibt den Gesundheitszustand
des Patienten, ohne das Alter und den chirurgischen Eingriff einzubeziehen (Junger
et al., 2002, S. 520-527).

Bei jedem Anasthesieaufklarungsgesprach vor einer anstehenden Operation wird re-
gelhaft die ASA-Klassifikation erhoben und ist damit ein guter Parameter fur den Ge-
sundheitszustand.

Die funf Stufen der ASA-Klassifikation lauten:
» ASA I|: gesunder normaler Patient
» ASA lI: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

» ASA llI: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschran-
kung

» ASA IV: Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung

» ASA V: moribunder Patient, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne
Operation zu erwarten

Die Dringlichkeitsstufen werden digital im KIS ORBIS des Softwareherstellers De-
dalus hinterlegt. Daran ist der zeitliche Rahmen von Indikationsstellung bis zur Durch-
fuhrung der Operation festgelegt.

In Bezug auf die nicht-planbaren Eingriffe gibt es eine detailliertere Klassifizierung,
die in dem Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen standardisiert hin-
terlegt wurden. (Bauer, 2020, S. 22)



Klassifikation der Dringlichkeit von Operationen:

» NO Hoéchste Dringlichkeit

N1 Sehr hohe Dringlichkeit

N2 OP-Beginn <6 h nach Meldung

N3 Operation am Ende des Elektivprogramms

N4 Dringliche Operation innerhalb von 24 h

vV V VYV VYV V

N5 Elektiv

Des Weiteren werden in der OP-Dokumentation mit Zeitstempel namentlich die Per-
sonen erfasst, die an dem OP-Fall beteiligt waren. Dadurch ist jederzeit nachvollzieh-
bar, in welcher Funktion eine beteiligte Person agierte.

Am Ende jeder Operation muss der*die Operateur*in den erfolgten operativen Eingriff
kodieren. Jede durchgefuhrte operative Prozedur wird anhand des OPS-Katalogs ent-
sprechend kodiert.

Der Operationen- und Prozedurenschlissel, kurz OPS, ist die offizielle Klassifikation
von operativen Prozeduren zur leistungsbezogenen Steuerung und Grundlage der
Leistungsabrechnungen. Dieser wird jahrlich vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) als OPS-Katalog veréffentlicht (Reimbursement Institute,
2022).

Der Aufbau einer Prozedurenverschlisselung beinhaltet Ziffern oder kann auch Buch-
staben enthalten. Die erste Ziffer beschreibt die Zuordnung zu einem der sechs Ka-
pitel. Die Kapitel sind wiederum unterteilt in Fachgebiete, Kategorien und Subkatego-
rien. Die OPS-Codes sind maximal sechsstellig, das zentrale Element stellt der
dreistellige OPS-Code dar, dieser wird auch dreistellige Kategorie genannt. Die erste
Ziffer 5 zeigt an, dass es sich bei der Prozedur um eine Operation handelt.

1.6 Heterogenitat des Personals im operativen Kernprozess

Der OP-Bereich unterliegt deutschlandweit in den meisten Fallen der Anasthesieab-
teilung. In der Vivantes GmbH — Netzwerk fir Gesundheit gibt es eine erwahnens-
werte Besonderheit, namlich, dass das gesamte OP-Personal, bestehend aus den
Funktionsdiensten und dem anasthesiologischen arztlichen Personal, der Leitung der
Abteilung fur Anasthesiologie unterstellt ist.

Die Personalbedarfskalkulationen fir den OP-Betrieb unterliegen, wie es auch in an-
deren Bereichen der Fall ist, der Krankenhauspersonalleitung. In den OP-Statuten
wurden die Personalstarke fir jeden OP-Saal sowie die Regelarbeitszeiten festge-
schrieben, wie in Tabelle 1 dargestellt. Die Arbeitszeiten des Funktionsdiensts sind
tarifvertragskonform dem arztlichen Dienst abweichend.
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Fur jeden OP-Saal sind wahrend der Regelarbeitszeit folgende Berufsgruppen vorzu-
halten, wie in Tabelle dargestellt.

Tabelle 1: Berufsgruppenbezogene Regelarbeitszeiten mit Personalstarke pro OP-Saal

Berufsgruppe Personalstarke Regelarbeitszeit
Arztlicher Dienst Anasthesist*innen 1 7:15-15:45
Arztlicher Dienst Operateur*innen 2 7:15 - 15:45
Funktionsdienst Anasthesie 1 7:27 - 15:39
Funktionsdienst OP 2 7:27 - 15:40

Quelle: eigene Darstellung

Die verschiedenen Berufsgruppen haben ein unterschiedliches Aufgabenspektrum
abzudecken. Der arztliche Dienst ist in die Bereiche der Anasthesie und der operati-
ven Fachabteilungen unterteilt. Fur die Zusammenarbeit zwischen den beiden arztli-
chen Fachgruppen gilt das Prinzip der Einzel- und Eigenverantwortlichkeit.

Damit ist eine strikte horizontale Arbeitsteilung gemeint. Jeder tragt die volle arztliche
und juristische Verantwortung fir die Aufgaben des eigenen Fachgebiets. Es besteht
kein gegenseitiges Weisungsrecht (Larsen, 2016, S. 7).

Anasthesist*innen: Zu den anasthesiologischen arztlichen Aufgaben bei der Durch-
flihrung einer Allgemeinanasthesie, trivial Vollnarkose genannt, gehéren die Narko-
seeinleitung, Sicherung des Atemwegs mithilfe eines Beatmungsschlauchs oder ei-
ner Kehlkopfmaske, die Uberwachung und Stabilisierung lebenswichtiger Organsys-
teme.

Am Ende der Operation wird die Narkose beendet; sobald die Eigenatmung und die
Kreislaufsituation es zulassen, werden die Patient*innen in den Aufwachraum ver-
bracht.

Ein alternatives Verfahren zur Allgemeinanasthesie ist das Verfahren der Regionalan-
asthesie, dabei werden gezielt Kérperregionen durch Applikation von Lokalanasthe-
tika einer voribergehenden Schmerzausschaltung unterzogen. Wahlweise kénnen
die beiden erwahnten Verfahren als Kombinationsanasthesie durchgefuhrt werden.

Operateur*innen: Die Aufgaben der chirurgisch tatigen Arzt*innen umfasst den ge-
samten Prozess der Operation. Das umfasst die Hautdesinfektion und sterile Abde-
ckung des OP-Gebiets sowie die Operation mit Wundverschluss.

Die Funktionsdienste sind in die Bereiche der Anasthesie und der OP-Pflege unter-
teilt:

Funktionsdienst Anasthesie: Ist flr die Narkosevorbereitungen und das Zuarbeiten
der jeweiligen Anasthesieverfahren verantwortlich. Des Weiteren liegt das
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rechtzeitige Bestellen des*der nachsten zu operierenden Patient*in im Verantwor-
tungsbereich des Funktionsdienstes Anasthesie.

Funktionsdienst OP: Das Vorbereiten der sterilen OP-Instrumentarien auf den OP-
Instrumententischen flr die jeweilige Operation, das sterile Abdecken des OP-Ge-
biets gemeinsam mit den Operateur*innen sowie das Abristen der Instrumentarien
und Geratschaften nach Beendigung der Operation.

Auszubildende Funktionsdienst OP: Die Aufgabe der Auszubildenden besteht darin,
wahrend der Praxiseinsatze die Fahigkeiten und Fertigkeiten einer Operationstechni-
schen Assistenz (OTA) zu erlernen. Die zu erflllenden Aufgaben in Abhangigkeit vom
Ausbildungsfortschritt reichen von Vorbereitungen vor Operationen bis zu Assistenz-
tatigkeiten wahrend Operationen.

Schleusenkraft: Ist fir den Ein- und Ausschleusungsprozess der Patient*innen und

das sachgerechte Bereitstellen der notwendigen Lagerungshilfen verantwortlich.

OP-Koordinator*in: Zusatzlich zu den bereits benannten Berufsgruppen gibt es ein
OP-Koordinationsteam, bestehend aus einem*einer OP-Koordinator*in sowie jeweils
einer Anasthesie- und OP-Funktionsdienstleitungsperson. Die Aufgaben bestehen

darin organisatorische und operative Leitungsfunktionen zu Gbernehmen.
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1.7 Stand der Forschung

Die Zielsetzung der Geschaftsflihrenden Direktion war es, wie bereits dargestellt, her-
auszufinden, welche Faktoren dazu fuhrten, dass die erwarteten Verluste, bedingt
durch den Wasserschaden, ausblieben. Die Geschéaftsleitung wollte nicht nur die ent-
standenen Sachschaden, sondern auch die erwartbaren monetaren Ausfalle wahrend
der Bauphase gegentiber der Haftpflichtversicherung geltend machen.

Bei genauer Prifung durch das interne Controlling zeigte sich jedoch, dass es keine
wesentlichen Verluste wahrend der transienten Saalreduktion gab. Die konkreten In-
halte des Prifergebnisses wurden zum Zeitpunkt der Recherche nicht zur Verfligung
gestellt.

In der von mir verfassten Forschungsarbeit mit dem Titel ,Welche Flexibilisierungs-
und Kompensationsmoglichkeiten sind in OP-Ablaufen bei einer transienten Stérung
feststellbar am Beispiel des Vivantes Klinikums Kaulsdorf* vom 10.05.2022 hatte ich
bereits diesen Stérungsvorfall aufgegriffen und konnte in Teilbereichen Untersuchun-
gen anstellen.

Die Datensatze, die das interne Controlling zur Verfigung stellte, umfassten die OP-
Fallzahlen, Wechselzeiten, Schnitt-Naht-Zeiten und Narkosezeiten des Referenzzeit-
raums (Zeitraum der BaumafRhahmen) und vier weiteren Vergleichszeitraumen, die
weiter in der Vergangenheit lagen als der Referenzzeitraum.

Die gesamten OP-Fallzahlen (n = 5.023) teilten sich auf die einzelnen definierten Zeit-
raume wie folgt auf:

Tabelle 2: Zeitraumbezogene OP-Fallzahlen

Zeitrdume Datum OP-Fallzahlen
Referenzzeitraum 01.12.2019 bis 15.03.2020 1.026
Vergleichszeitraum 4 01.12.2018 bis 15.03.2019 1.019
Vergleichszeitraum 3 01.12.2017 bis 15.03.2018 1.081
Vergleichszeitraum 2 01.12.2016 bis 15.03.2017 986
Vergleichszeitraum 1 01.12.2015 bis 15.03.2016 911
Anmerkung: Referenzzeitraum = Bauphase

Quelle: Forschungsarbeit ,Welche Flexibilisierungs- und Kompensationsmoglichkeiten sind in OP-Ab-
laufen bei einer transienten Storung feststellbar am Beispiel des Vivantes Klinikums Kaulsdorf*

Die Rohdatensatze wurden flr die weitere Datenverarbeitung validiert und mithilfe
des Statistikprogramms IBM SPSS weiter fur statistische Berechnungen herangezo-
gen. Es wurden die Ublichen Methoden der nichtparametrischen Testverfahren zur
Ergebnisbeschreibung angewandt.
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Dann erfolgte der Vergleich zwischen den Zeitrdumen ausgehend von dem Zeitinter-
vall der Bauphase (Referenzzeitraum) und den weiteren vier Vergleichszeitraumen.
Um diese funf Gruppen statistisch vergleichbar zu machen, wurde der Kruskal-Wallis-
Test durchgefiihrt.

Zum Vergleich der Medianwerte bei nicht normalverteilten Daten kam der Mann-Whit-
ney-U-Test zur Anwendung.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde bei allen durchgefuhrten statistischen Testver-
fahren mit p < 0,05 definiert.

Mittels der obengenannten statistischen Methoden konnte gezeigt werden, dass trotz
der Reduktion der Saalkapazitadten zum einen die vom Controlling kommunizierte
Leistungsstabilisierung erreicht wurde und zum anderen eine unerwartete Leistungs-
steigerung generiert wurde.

Referenzzeitraum zu Vergleichszeitraum 1 und 2:

» Gleiche Saalkapazitat (+/-0,0 %)

» OP-Fallzahlen geringer (+/- 0,0 %)
Referenzzeitraum zu Vergleichszeitraum 3:

» OP-Fallzahlen geringer (-5,1 %)

» Saalkapazitat geringer (-11,8 %)
Referenzzeitraum zu Vergleichszeitraum 4:

> Ahnliche OP-Fallzahlen (-0,7 %)

» Saalkapazitat geringer (-16,6 %)

Die Ergebnisse der Fallzahlauswertung des Referenzzeitraums im Vergleich zu den
Vergleichszeitrdumen zeigte, dass die Leistungen wahrend der Bauphase stabil ge-
halten und teilweise gesteigert werden konnten.

Die Annahme, dass wahrend der Bauphase die vorhandenen OP-Saalkapazitaten ef-
fizienter genutzt wurden, konnte nicht einheitlich beantwortet werden.

Die statistischen Auswertungen der Kennzahlen Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit
zeigten folgende Erkenntnisse:

> Die Medianwerte der Schnitt-Naht-Zeiten waren wahrend des Referenzzeit-
raums im Vergleich zu den anderen Zeitraumen, mit Ausnahme des Ver-
gleichszeitraum 4, signifikant kirzer. Demnach wurde schneller operiert.

» Im Medianvergleich der Wechselzeiten des Referenzzeitraums mit den Ver-
gleichszeitraumen konnten signifikante Ergebnisse erhoben werden. Es
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zeigte sich ein schnelleres Uberleiten zwischen den Operationen wahrend
der Bauphase.

Der Stand der Forschung zeigte somit mittels der angewandten statistischen Auswer-
tungen der OP-Kennzahlen einen deutlichen Trend zur Beschleunigung der Prozesse
sowie die Stabilisierung der OP-Leistungszahlen wahrend der transienten Stérung
des OP-Betriebes.

Welche Faktoren hierbei konkret zur Prozessoptimierung und Stabilisierung beitru-
gen, konnte noch nicht abschlieRend festgestellt werden und stellt somit die Intention
fur weiterfihrende Forschungsbemiihungen dar.

2. Fragestellung

Bezugnehmend auf den Stand der Forschung konnte gezeigt werden, dass sowohl
die Schnitt-Naht-Zeit als auch die Wechselzeit wahrend der Bauphase verkirzt wur-
den. Mit der vorliegenden Masterarbeit greife ich nun diese Ergebnisse mit der Ziel-
setzung auf, die Faktoren zu identifizieren, welche diesen positiven Effekt bewirkten.

Ein wesentlicher Baustein der Leistungsstabilisierung wahrend der Bauphase war die
Verkurzung der Prozessschritte Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit.

Hieraus resultiert die Hypothese, dass die Verklirzung der Prozesszeiten Schnitt-
Naht-Zeit und Wechselzeit wahrend der Bauphase aus einem nicht bedarfsangepass-
ten Einsatz des Personals resultierte und somit zu der Leistungsstabilisierung flihrte.

Diese Hypothese wird durch folgende Uberlegungen untermauert:

1) Die Personalstarke wurde wahrend der Bauphase nicht verandert. Somit
wurde ebenso viel Personal eingesetzt wie im normalen OP-Betrieb.

2) Die Berufsgruppen ,Arztlicher Dienst* und ,Funktionsdienst Anésthesie®
stellen die relevanten einflussnehmenden Faktoren auf den Parameter
.Wechselzeit“ dar.

3) Die Berufsgruppen ,operativtatige Fachabteilungen® und ,Funktionsdienst
OP* stellen die relevanten einflussnehmenden Faktoren auf den Parameter
,Schnitt-Naht-Zeit“ dar.

Des Weiteren wird die oben genannte Hypothese unter Einbeziehung weiterer mog-
licher Confounder (Storvariablen) untersucht. Folgende Confounder wurden unter Be-
ricksichtigung einiger Annahmen in die Untersuchung einbezogen:

1) Alter der Patient*innen: Ein zunehmendes Alter der Patient*innen stellt ein
Korrelat der Morbiditat und somit einen Storfaktor der Prozesszeiten dar.
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6)

Erkrankungsschwere/Komorbiditat laut ASA-Klassifikation: Eine hoherwerti-
gere Klassifikation steht in einem Zusammenhang mit der Verlangerung der
Prozesszeiten.

Dringlichkeit der Operation: Dringliche Eingriffe stéren und verlangsamen die
Prozesse.

Angewendetes Narkoseverfahren Regionalanasthesie: Das Narkoseverfah-
ren der Regionalanasthesien wirkt sich bei gut abgestimmter Teamarbeit po-
sitiv auf die Prozessablaufe der Wechselzeit aus.

Operations-Portfolio laut OPS-Codes: Wahrend der Bauphase wurde das
OP-Portfolio reduziert und weniger aufwendige Operation angeboten.

Fallstatus der Operation (ambulant/stationar): Wahrend der Bauphase wurde
seitens der Operateure eine gestindere Kohorte fir ambulante Eingriffe aus-
gewahlt.



3. Daten und Methoden

3.1 Datenerhebung

Es erfolgte eine strukturierte retrospektive Erhebung der Daten aus dem Kranken-
haus-Informationssystem (KIS) ORBIS des Softwareherstellers Dedalus. Der Zeit-
raum der Stérung des OP-Betriebs konnte klar definiert werden und stellte den Refe-
renzzeitraum dar.

Fir die weiteren statistischen Berechnungen wurden Vergleichszeitrdume definiert,
die mit dem Referenzzeitraum verglichen werden konnten. Es wurden mehrere Ver-
gleichszeitraume gewahlt, da aus wissenschaftlicher Sicht das Vergleichen mehrerer
Zeitraume zielfuhrender ist, um statistisch haltbarere Aussagen Uber mogliche Signi-
fikanzergebnisse treffen zu kénnen.

Vom Referenzzeitraum ausgehend, wurden die gleichen Zeitraume vier Jahre zurtick-
liegend bis in das Jahr 2015 gewahlt. Eine weiter in die Vergangenheit reichende
Datenerhebung war nicht mdglich, da die digitale OP-Dokumentation der Prozess-
kennzahlen inhomogen war und damit keine valide Datenbasis darstellte.

In der nachfolgenden Tabelle 2 wurden die untersuchten Zeitrdume chronologisch
dargestellt.

Tabelle 3: Chronologische Darstellung der Zeitraume

Zeitraum Betriebszustand
Referenzzeitraum 01.12.2019 - 15.03.2020 BaumaRnahmen
Vergleichszeitraum 4 01.12.2018 - 15.03.2019 Regelbetrieb
Vergleichszeitraum 3 01.12.2017 - 15.03.2018 Regelbetrieb
Vergleichszeitraum 2 01.12.2016 - 15.03.2017 Regelbetrieb
Vergleichszeitraum 1 01.12.2015 - 15.03.2016 Regelbetrieb

Quelle: Eigene Darstellung

Im Dedalus KIS ORBIS wurden alle patientenfallbezogenen Daten hinterlegt. Das Vi-
vantes Medizincontrolling extrahierte daraus die Rohdatensatze fir die genannten
Zeitraume und stellte sie in einem Excel-Dateiformat zu Verfugung.

Aus diesen vorhandenen Datensatzen konnten folgende Kennzahlen problemlos ab-
geleitet werden:

» OP-Fallzahlen

» Fallstatus (ambulant oder stationar)
> Patientenalter, OPS-Ziffern
>

Dringlichkeitsstufen und durchgeflhrte Anasthesieverfahren
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Die Prozesskennzahlen Narkose-Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit sind im OP-Ma-
nagement vordefinierte Zeitintervalle, die wiederum aus bestimmten, in der OP-Do-
kumentation erfassten Einzelprozesszeiten ableitbar sind. Die Dokumentation der
Einzelprozesszeiten mit Anfangs- und Endzeiten werden bei jeder Operation minu-
tengenau in der OP-Dokumentation hinterlegt.

Die dafur erfassten OP-Zeiten sind:
» Anasthesie Beginn — Ende
» Narkose Freigabe — Ende
» Beginn chirurgische MalRnahmen — Ende chirurgische MaRnahmen
» Schnittzeit - Nahtzeit

Anhand dieser Einzelprozesszeiten konnte eine Berechnung der Zeitintervalle mittels
Excel durchgeflhrt werden.

Die Narkose-Wechselzeit errechnet sich aus dem Zeitraum zwischen dem Ende chi-
rurgischer Mallhahmen des vorangegangenen Patientenfalls bis zur Freigabe der An-
asthesie des nachfolgenden Patientenfalls.

Die Schnitt-Naht-Zeit lasst sich aus dem Beginn Schnittzeit und Ende Nahtzeit er-
rechnen.

Die bendtigten Daten zur Personalstarke des arztlichen Dienstes und der Funktions-
dienste konnten seitens des Controllings nicht bereitgestellt werden, da die Personal-
diensterfassung mit KIS ORBIS nicht moglich war.

Diese Daten wurden aus dem Personaleinsatzplanungsprogramm SP-Expert ent-
nommen. Weil ein Datenexport aus diesem Programm technisch nicht vorgesehen
war, mussten die erhobenen Daten fir die gesamten Zeitraume manuell aus den ana-
logen Dienstplanen in Exceltabellen Gberfuhrt werden.

Die tagliche Anzahl der Anasthest*innen, der beiden Funktionsdienste OP-Pflege und
Anasthesiepflege, der Auszubildenden des Funktionsdienstes OP und des gegebe-
nenfalls vorhandenen Leasingpersonals wurde in Tabellen Gberfihrt.

3.2 Datenaufarbeitung

Jeder einzelne Datensatz eines OP-Falls ist einem genauen Datum und der Uhrzeit
zugeordnet. Neben der fallbezogenen Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit, wurden die
Anzahl der Anasthesist*innen, des Funktionsdienstpersonals und der jeweilige Lea-
singanteil in Prozent in die Daten aufgenommen.
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Zusatzlich wurden die Anasthesieverfahren , Dringlichkeitsstufen, das Alter der Pati-
ent*innen und der Fallstatus (ambulant/stationar) aus den Datensatzen in den Analy-
sen berucksichtigt.

Die Gesamtzahl der untersuchten Datensatze aller flinf Zeitrdume betrug 5.023 OP-
Fallzahlen. Fir die weitere Datenverarbeitung mussten die Rohdaten um potenzielle
Ausreilder bereinigt werden, dazu wurden unrealistische, fehlerhafte oder unvollstan-
dige Daten korrigiert oder ausgeschlossen.

Bei den Dringlichkeitsstufen wurde eine Vereinfachung der Graduierungen vorge-
nommen, da die Unterteilung der mehrstufigen Dringlichkeiten von NO bis N4 erst im
laufenden Jahr 2016 in das KIS implementiert wurde. Davor gab es nur eine Unter-
scheidung in geplante oder dringliche Eingriffe.

Zur Datenhomogenisierung wurden die Unterteilungen der Dringlichkeitsstufen in al-
len Zeitrdumen vereinfacht dargestellt und als dringlich oder geplant dargestellt.

Bei den Anasthesieverfahren erfolgte eine Vereinfachung der in den Rohdaten hin-
terlegten Narkoseverfahren, denn detaillierte Angaben Uber das spezielle Verfahren
der Regionalanasthesie oder Allgemeinanasthesie sind nicht relevant und nicht Teil
der Fragestellung.

Alle Verfahren der Regionalanasthesie und Lokalanasthesie wurden zu einer gesam-
ten Ubergeordneten Regionalanasthesie zusammengefasst. Die Allgemeinanasthe-
sie wurde unabhangig von der Atemwegssicherung (Tubus oder Larynxmaske) als
Vollnarkose zusammengefasst.

Die in Excel-Tabellen erhobenen Daten der Personalstarke wurden in die vorliegen-
den Datensatze des Controllings importiert und entsprechend fallbezogen synchroni-
siert.
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3.3 Statistische Methodik

Zur weiteren statistischen Analyse wurden die bereinigten Datensatze in die Daten-
bank des Statistikprogramm IBM SPSS Version 26 (New York, Vereinigte Staaten)
konvertiert. Es wurden die Ublichen Methoden der deskriptiven Parameterstatistik zur
Ergebnisbeschreibung angewandt.

Fir die weiteren statistischen Analysen erfolgte eine Dichotomisierung in eine Ko-
horte ,Bauphase’ (Referenzzeitraum) und eine Kohorte ,Nicht-Bauphase’, worin alle
Daten der Vergleichszeitrdume 1 bis 4 zusammengefasst wurden.

Zur Charakterisierung der Kohorten wurden parametrische und nicht-parametrische
Testverfahren verwendet.

Es wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen des Alters unter Anwendung
des parametrischen t-Tests ermittelt.

Zur Untersuchung der dichotomen Stichproben Geschlecht, Krankenkassenzugehd-
rigkeit, Fallstatus, Dringlichkeitsstufe und Anasthesieverfahren wurden Gruppenun-
terschiede anhand von Kreuztabellen mittels Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Die Irr-
tumswahrscheinlichkeit wurde mit p < 0,05 definiert.

Des Weiteren wurden die Ublichen Methoden der Regressionsanalysen angewandt.
Mittels linearer Regressionsanalyse wurden die linearen Zusammenhange zwischen
den abhangigen Zielvariablen Wechselzeit, Schnitt-Naht-Zeit und mehrerer selektier-
ter unabhangiger Einflussvariablen untersucht.

Zunachst wurden univariate lineare Regressionsanalysen angewandt, um den Zu-
sammenhang der abhangigen Zielvariablen Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit zwi-
schen den unabhangigen Einflussvariablen zu untersuchen. Die Irrtumswahrschein-
lichkeit wurde bei dem univariaten Modell mit p < 0,05 definiert.

Danach wurden multivariate lineare Regressionsanalysen durchgefihrt, um den ge-
meinsamen Einfluss mehrerer unabhangiger Einflussvariablen auf die abhangigen
Zielvariablen Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit zu untersuchen. In das multivariate
Modell wurden die Variablen aus dem univariaten Modell mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von p < 0,10 Gbernommen.

Um ein robustes Regressionsmodell zu erhalten, das die Wechselzeit und Schnitt-
Naht-Zeit moglichst bekraftigt, wurden nur solche Variablen in das finale Modell ein-
geschlossen, die einen grof3en Anteil von Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit erklar-
ten. Dies erfolgte mittels Vorwartsselektion, welche schrittweise Variablen ins Modell
ein einschloss, die einen zusatzlichen Beitrag zur Erklarung der Wechselzeit und
Schnitt-Naht-Zeit leisteten.
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4 Ergebnisse

Die Gesamtzahl der untersuchten Datensatze betrug 5.023 OP-Fallzahlen, die sich
auf die Kohorte der Bauphase mit 1.026 und die Kohorte der Nicht-Bauphase mit
3.997 aufteilte (Tabelle 4).

Der gesamte Altersmittelwert lag bei 57 Jahren (SD +18) mit einem Uberwiegend sig-
nifikanten (p < 0,05) Frauenanteil (60%) in der Gesamtkohorte. Diese Gewichtung
zeigte sich sowohl in der Bauphase (57%) als auch der Nicht-Bauphase (62%) (Ta-
belle 4).

Die meisten Operationen (89%) standen im Zusammenhang mit einer stationaren Pa-
tient*innenversorgung (Tabelle 3). Der Fallstatus (stationar / ambulant) zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Bauphase und Nicht-Bauphase.

Es zeigte sich, dass ein signifikanter Anteil (93%; p < 0,05) der Patient:innen einen
gesetzlichen Versicherungsstatus vorwiesen und der Anteil der Privatversicherten
war in allen Kohorten signifikant (p < 0,05) unterreprasentiert (Tabelle 4).

Bei der Betrachtung der Dringlichkeitsstufen, geplante versus dringliche Eingriffe, war
der Anteil geplanter Eingriffe (87%) in allen Kohorten signifikant (p < 0,05) hdher (Ta-
belle 4).

Bei der Wahl des Narkoseverfahrens zeigte sich in den Kohorten ein signifikanter
(p < 0,05) Unterschied zwischen der Allgemeinanasthesie und Regionalanasthesie.
Es wurden deutlich mehr Operationen in Allgemeinanasthesie wahrend der Bauphase
(80%) und der Nicht-Bauphase (85%) als in Regionalanasthesie durchgefihrt (Ta-
belle 4).

Die Allgemeinchirurgie nahm wahrend der Bauphase (46%) und Nicht-Bauphase
(43%) die fuhrende Rolle der Fachabteilungen ein, gefolgt von der Unfallchirurgie mit
stabilen 32% in beiden Kohorten sowie der Gynakologie mit 22% wahrend der Bau-
phase und 25% wahrend der Nicht-Bauphase (Tabelle 4).

21



Tabelle 4: Charakterisierung der Kohorten

Kohorte Gesamt Bauphase Nicht-Bauphase
n 5.023 1.026 3.997
Variable
Alter (stationar, ambulant) M+SD 57118 58117 57+19
Alter (stationar) M+SD 59+18 59+17 59+18
Alter (ambulant) M+SD 44417 4517 44117
Geschlecht 5.018 1.026 3.992
Geschlecht weiblich* n (%) 3.068 (60) 582 (57) 2.486 (62)
Geschlecht mannlich* n (%) 1.950 (40) 444 (43) 1.506 (38)
Fallstatus
Stationare Falle n (%) 4.464 (88) 907 (88) 3.557 (89)
Ambulante Falle n (%) 554 (12) 119 (12) 435 (11)
Krankenversicherung
Gesetzliche Krankenkasse* n (%) 4.694 (92) 937 (91) 3.757 (94)
Private Krankenkasse* n (%) 1.026 (8) 89 (9) 937 (6)
Dringlichkeitsstufe
Geplante Eingriffe* n (%) 4.388 (87) 878 (86) 3.510 (88)
Dringliche Eingriffe* n (%) 629 (13) 148 (14) 481 (12)
Anasthesieverfahren
Allgemeinanasthesie* n (%) 3.900 (82) 735 (80) 3.165 (85)
Regionalanasthesie* n (%) 733 (18) 188 (20) 545 (15)
Fachabteilungen
Allgemeinchirurgie n (%) 2.209 (44) 473 (46) 1.736 (43)
Unfallchirurgie n (%) 1.595 (32) 322 (32) 1.273 (32)
Gynakologie n (%) 1.218 (24) 231 (22) 987 (25)

Anmerkungen: * p < 0,05 zwischen Bauphase und Nicht-Bauphase;

M, Mittelwert; SD, Standardfehler

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf
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In den folgenden Tabellen wurden anhand der OPS-Codes fir jede Fachabteilung die
Bauphase und die Nicht-Bauphase dargestellt und damit die haufigsten flnf durchge-
fuhrten Operationen, Top 5, tabellarisch aufgelistet. In den Tabellen wurden die OP-
Kategorien, dreistellige OPS-Codes, die Anzahl der Operationen mit Gesamtsumme
und die prozentualen Anteile der Gesamtsumme dargestellt. Die Wahl der dreistelli-
gen OPS-Codes war fir diese deskriptive Darstellung aussagekraftig.

Bei der Allgemeinchirurgie zeigte sich, wie in Tabelle 5, dass die ersten drei Positio-
nen der am haufigsten durchgeflhrten Operationen in der Nicht-Bauphase mit der
Bauphase identisch waren. Die Operationen mit den OPS-Ziffern 5-47, OP an Appen-
dix, nahmen in der Nicht-Bauphase den vierten Platz ein, wahrend in der Bauphase
die Operationen der Analregion an vierter Stelle standen. An die funfte Stelle wahrend
der Bauphase rlckten Operationen am Darm mit Resektion mit Anastomose.

Tabelle 5: Top 5 Operationen der Allgemeinchirurgie

Allgemeinchirurgie OPS-Code Anzahl [ Anteil in %

Top 5 Nicht-Bauphase

Verschluss abdominaler Hernien 5-53 346 32,1%

OP an Gallenblase u. Gallenwegen 5-51 276 25,6%

OP an Haut u. Unterhaut 5-89 250 23,2%

OP an Appendix 5-47 109 10,1%

OP am Anus 5-49 96 8,9%
Summe 1.077

Top 5 Bauphase

Verschluss abdominaler Hernie 5-53 122 40,1%

OP an Gallenblase u. Gallenwegen 5-51 61 20,1%

OP an Haut u. Unterhaut 5-89 47 15,5%

OP am Anus 5-49 44 14,5%

Resektion u. Anastomose am Darm 5-45 30 9,9%
Summe 304

Quelle: Eigene Darstellung; Daten aus Dedalus Orbis Krankenhausinformationssystem
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Die Unfallchirurgie, wie in Tabelle 6 dargestellt, wies in den ersten vier Positionen
keine Unterschiede bei den OPS-Codes auf. Die letzte Position der ,Top 5 Unfallchi-
rurgie unterschied sich zwischen den beiden Vergleichsgruppen.

Tabelle 6: Top 5 Operationen der Unfallchirurgie

Unfallchirurgie OPS-Code Anzahl Anteil in %

Top 5 Nicht-Bauphase

Endoprothetischer Gelenkersatz 5-82 436 41,5%

Reposition von Frakturen 5-79 315 30,0%

OP an Knochen 5-78 123 11,7%

Arthroskopie 5-81 121 11,5%

OP an der Hand 5-84 56 5,3%
Summe 1.051

Top 5 Bauphase

Endoprothetischer Gelenkersatz 5-82 104 40,5%

Reposition von Frakturen 5-79 78 30,4%

OP an Knochen 5-78 38 14,8%

Arthroskopie 5-81 25 9,7%

OP an Muskeln, Sehnen, Schleimbeutel 5-85 12 4.7%
Summe 257

Quelle: Eigene Darstellung; Daten aus Dedalus Orbis Krankenhausinformationssystem

Die Tabelle 7 zeigt, dass bei den Top 5 der gynakologischen Fachabteilung die ersten
vier Positionen nahezu identisch waren, lediglich die Reihenfolge der Positionen zwei
und drei waren vertauscht. An den funften Positionen der Vergleichsgruppen waren
die OPS-Codes unterschiedlich.
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Tabelle 7: Top 5 Operationen der Gynakologie

Gynakologie OPS-Code | Anzahl | Anteil in %
Top 5 Nicht-Bauphase
Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus 5-68 221 33,2%
Curettage 5-69 180 27,0%
OP am Ovar 5-65 135 20,3%
Diagnostische Endoskopie der weiblichen Genitalorgane 1-67 76 11,4%
Exzision und Resektion der Mamma 5-87 54 8,1%
Summe 666
Top 5 Bauphase
Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus 5-68 53 31,2%
OP am Ovar 5-65 44 25,9%
Curettage 5-69 43 25,3%
Diagnostische Endoskopie der weiblichen Genitalorgane 1-67 16 9,4%
OP an Vagina und Douglasraum 5-70 14 8,2%
Summe 170

Quelle: Eigene Darstellung; Daten aus Dedalus Orbis Krankenhausinformationssystem

In der linearen Regressionsanalyse im univariaten Modell in Tabelle 8 zeigte sich,
dass die Wechselzeit in der Bauphase mit -2,26 (95%KI [-3,43; -1,09], p < 0,001) Mi-
nuten signifikant kiirzer war. Eine weitere signifikante Variable im univariaten Modell
war das Alter mit einer Zunahme um 0,05 (95%KI [0,02; 0,07], p < 0,001) Minuten

Wechselzeit pro Lebensjahr.

Nicht signifikant haben sich die Variablen Anzahl Anasthesist*innen, Leasinganteil
Anasthesist*innen, Anzahl Funktionsdienst Anasthesie, Leasinganteil Funktions-
dienst Anasthesie, Anasthesieverfahren, Dringlichkeitsstufen und Fallstatus gezeigt,

wie in Tabelle 8 dargestellt.

25




Tabelle 8: Univariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen Wechselzeit

. . o Regressionskoeffizient

Variablen im univariaten Modell [95% Konfidenzintervall] p-Wert
Bauphase -2,26 [-3,43; 1,09] < 0,001
Anzahl Anasthesist*innen 0,22 [-0,27; 0,71] 0,38
I';easmganten Anasthesist*innen in 6,97 [0,60; 14,53] 0,07

rozent
Anzahl Funktionsdienst Anasthesie -0,26 [-0,83; 0,31] 0,36
Leas_in_ganteil Funktionsdienst Anas- 4,58 [-6,31: 15,47] 0.41
thesie in Prozent
Anasthesieverfahren -1,30 [-2,64; 0,04] 0,06
Dringlichkeitsstufe .
(geplant/dringlich) 0.50[-0,93;1,92] 0.49
Alter 0,05 [0,02; 0,07] < 0,001
Fallstatus (ambulant/stationar) -1,30 [-2,80; 0,21] 0,09
Anmerkungen: N=5.023

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf

In der linearen Regressionsanalyse im univariaten Modell mit der abhangigen Vari-
able Schnitt-Naht-Zeit zeigte sich, wie in Tabelle 9 dargestellt, die Bauphase mit -5,08
(95%KI [-7,77; -2,39], p < 0,001) Minuten kirzer. Weitere signifikante Variablen im
univariaten Modell waren die Anzahl des Funktionsdienstes OP mit 1,15
(95%KI1 [0,50; 1,78], p < 0,001) Minuten sowie der Prozentanteil der Auszubildenden
des Funktionsdienstes OP mit -13,40 (95%KI [-19,08; -7,71], p < 0,001) Minuten, das
entsprach einer Reduktion von 0,13 Minuten pro Prozentpunkt Auszubildender.

Darlber hinaus zeigte sich die Variable Alter mit 0,33 (95%KI [0,28; 0,39], p < 0,001)
Minuten pro Lebensjahr signifikant Ianger und die Variable Fallstatus bei ambulanten
Operationen mit -31,71 (95%KI [-35,07; -28,35], p < 0,001) Minuten signifikant kurzer.

Keinen signifikanten Einfluss hatten die Variablen Leasinganteil Funktionsdienst OP,
Anasthesieverfahren und Dringlichkeitsstufen.
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Tabelle 9: Univariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen Schnitt-Naht-Zeit

Regressionskoeffizient

Variablen im univariaten Modell [95% Konfidenzintervall] p-Wert
Bauphase -5,08 [-7,78; -2,39] < 0,001
Anzahl Funktionsdienst OP 1,151[0,51; 1,78] < 0,001
Iﬁ?ca;l:;nngtanteil Funktionsdienst OP in 4,83 [-14,28: 4,63] 032
Anasthesieverfahren -0,78 [-3,90; 2,34] 0,62
Dringlichkeitsstufe (geplant/dringlich) -3,25 [-6,54; 0,03] 0,05
Alter 0,33 [0,28; 0,39] < 0,001
Fallstatus (ambulant/stationar) -31,71 [-35,07; -28,35] < 0,001

Anmerkungen: N= 5.023

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf

In das erste multivariate Modell wurden neben der Bauphase all jene Variablen auf-
genommen, die im univariaten Modell einen p-Wert < 0,1 aufwiesen. In diesem Model
zeigte sich die Bauphase bei der Wechselzeit mit -2,26 (95%KI [-3,43; -1,1],
p < 0,001) Minuten signifikant klirzer und ebenfalls bei der Schnitt-Naht-Zeit mit -5,08
(95%KI [-7,8; -2,4] p < 0,001) Minuten signifikant kirzer. Ein weiterer signifikanter

Einflussfaktor bei der Wechselzeit war das Alter (Tabelle 10).

Tabelle 10: Multivariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen Wechselzeit mit allen

Variablen, die im multivariaten Modell ein p < 0,10 aufwiesen

Regressionskoeffizient

Variablen im multivariaten Modell [95% Konfidenzintervall p-Wert
Bauphase -2,26 [-3,43; -1,09] < 0,001
Iﬁfgzs;r:ﬁanteil Anasthesist*innen in 6,97 [-0,60: 14,53] 0.07
Anasthesieverfahren -1,30 [-2,64; 0,04] 0,06
Alter 0,05 [0,02; 0,07] < 0,001
Fallstatus (ambulant/stationar) -1,30 [-2,80; 0,21] 0,09

Anmerkungen: N= 5.023

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf
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Weitere signifikante Einflussfaktoren bei der Schnitt-Naht-Zeit waren die Anzahl des
Funktionsdienstes OP, die Auszubildenden des Funktionsdienstes OP, das Alter und
der Fallstatus (Tabelle 11).

Tabelle 11: Multivariate lineare Regressionsanalyse der abhangigen Variablen Schnitt-Naht-Zeit mit
allen Variablen, die im multivariaten Modell ein p < 0,10 aufwiesen

Variablen im multivariaten Modell ;;%iiﬂgggﬁg?g{;isgﬁ] p-Wert
Bauphase -5,08 [-7,78; -2,39] < 0,001
Anzahl Funktionsdienst OP 1,15[0,51; 1,78] < 0,001
énteil Auszubildender im Funktionsdienst OP in -13,4 [-19,08; -7,71]0 < 0,001

rozent
Dringlichkeitsstufe (geplant/dringlich) -3,25 [-6,54; 0,03] 0,05
Alter 0,33 [0,28; 0,39] < 0,001
Fallstatus (ambulant/stationar) -31,71 [-35,07; -28,35] < 0,001

Anmerkungen: N=5.023

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf

Im finalen multivariaten Modell kam die Methode der Vorwartsselektion zur Anwen-
dung. Das Modell nahm folgende unabhangige Variablen auf: Bauphase mit -2,40
(95%KI [-3,63; -1,18] p < 0,001) Minuten klrzerer Wechselzeit und das Alter mit einer
signifikanten Verlangerung der Wechselzeit um 0,05 (95%KI [0,02; 0,08] p < 0,001)
Minuten pro Lebensjahr (Tabelle 12).

Tabelle 12: Multivariate lineare Regressionsanalyse mittels Vorwartsselektion der abhangigen Variab-
len Wechselzeit

. . . . Regressionskoeffizient
Variablen im Modell der Vorwartsselektion [95% Konfidenzintervall] p-Wert
Bauphase -2,40 [-3,63; -1,18] < 0,001
Alter 0,05 [0,02; 0,08] < 0,001

Anmerkungen: N=5.023

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf

Des Weiteren zeigte das zweite Modell der Vorwartsselektion, wie in Tabelle 13 dar-
gestellt, dass die Variablen Fallstatus (stationar oder ambulant), Alter und Dringlich-
keit signifikanten Einfluss auf die Schnitt-Naht-Zeit hatten.

Es zeigte sich, dass auch hier die Bauphase ein signifikanter Einflussfaktor auf die
Schnitt-Naht-Zeit war mit einer Verkirzung der Schnitt-Naht-Zeit -5,05
(95%KI [-7,79; -2,30] p < 0,001) Minuten.
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Der Fallstatus bewirkt bei der Schnitt-Naht-Zeit eine -28,32 (95%KI [-31,94; -24,70],
p < 0,001) minltige Verklrzung. Die Dringlichkeitsstufen zeigen eine Verkiirzung der
Schnitt-Naht-Zeit um -3,59 (95%KI [-6,91; -0,27], p = 0,030) Minuten, wahrend das
Alter eine signifikante  Verlangerung der Schnitt-Naht-Zeit um 0,21
(95%KI1 [0,16; 0,28], p < 0,001) Minuten pro Lebensjahr (Tabelle 13) aufzeigt.

Tabelle 13: Multivariate lineare Regressionsanalyse der Vorwartsselektion der abhangigen Variablen
Schnitt-Naht-Zeit

Variablen im Modell der Vorwartsselek- Regressionskoeffizient

tion [95% Konfidenzintervall] G
Bauphase -5,05 [-7,79; -2,30] < 0,001
Fallstatus (stationar/ambulant) -28,32 [-31,94; -24,70] < 0,001
Dringlichkeit (geplant/dringlich) -3,59 [-6,91; -0,27] 0,030
Alter 0,21[0,16; 0,28] < 0,001
Anmerkungen: N= 5.023

Quelle: Eigene Darstellung; Dateninhalte Controlling Vivantes Klinikum Kaulsdorf

29



5 Diskussion der Ergebnisse

In der Hypothese wurde angenommen, dass der unveranderte Personaleinsatz wah-
rend der Bauphase zu effizienteren Prozessen und somit zu stabileren Leistungen
fuhrte. Die Annahme, dass wahrend der Bauphase die gleiche Anzahl von Personal
eingesetzt wurde wie im Normalbetrieb, obwohl weniger Saalkapazitaten vorgehalten
wurden, steht im Vordergrund der Ergebnisdiskussion. In die Analysen der Wechsel-
zeit wurden als Einflussfaktoren die Bauphase, die Anzahl der Anasthesist*innen mit
Leasinganteil, die Anzahl des Funktionsdienstes Anasthesie mit Leasinganteil, das
Anasthesieverfahren, die Dringlichkeitsstufen, das Alter sowie der Fallstatus einbe-
zogen. Dabei zeigte sich, dass in samtlichen Ergebnissen die Bauphase als solche
und das Alter eine signifikante Rolle spielten. Die Untersuchung der Schnitt-Naht-Zeit
unter Einbeziehung der Einflussfaktoren Bauphase, Anzahl Funktionsdienst OP, Lea-
singanteil Funktionsdienst OP, Anteil Auszubildender im Funktionsdienst OP, An&s-
thesieverfahren, Dringlichkeitsstufen, Alter und Fallstatus zeigte, dass die Bauphase,
der Fallstatus und das Alter der Patient*innen als konkrete Einflussfaktoren vorder-
grundig zu benennen sind.

Hierzu ist grundsatzlich hervorzuheben, dass in samtlichen Analyseverfahren im Zeit-
raum der Bauphase im Vergleich zu den Zeitraumen im Normalbetrieb die Wechsel-
zeit und die Schnitt-Naht-Zeit kirzer waren, demnach die Prozesse in Bezug auf die
Kennzahlen wahrend der Bauphase schneller vonstattengingen.

Die Untersuchung der Personalstarke in Bezug auf die Wechselzeit zeigte, dass kei-
nes der angewendeten statistischen Verfahren einen signifikanten Zusammenhang
mit dem in der Hypothese angenommenen gleichbleibenden Einsatz von Anasthe-
sist*innen und Funktionsdienstpersonal Anasthesie hatte. Der Faktor Personal des
Fachbereiches Anasthesie kann somit die Hypothese in Bezug auf die Wechselzeit
nicht untermauern. In den Regressionsanalysen der Schnitt-Naht-Zeit wurde das der
Fachabteilung Anasthesie zugehdrige Personal nicht bertcksichtigt, da es keinen re-
levanten Einfluss auf diese Kennzahl hatte.

Ein anderes Bild als erwartet zeigte die Einflussnahme des Funktionsdienstpersonals
OP bei der Schnitt-Naht-Zeit wahrend der Bauphase. Sowohl in der univariaten als
auch in der multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich, dass der Funktionsdienst
OP sogar eine milde Verzégerung der Schnitt-Naht-Zeit verursachte. Ein Grund daftr
kdénnte gewesen sein, dass der Funktionsdienst OP seinem Ausbildungsauftrag wah-
rend der Bauphase verstarkt nachkam. In das Modell der multivariaten Regressions-
analyse der Vorwartsselektion wurde das Funktionsdienstpersonal nicht eingeschlos-
sen und spielte dabei keine Rolle.
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Hingegen war sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten Regressions-
analyse der Anteil der Auszubildenden Operationstechnische Assistent*innen (OTA)
in dem Sinne von Relevanz, dass es mit steigendem relativem Anteil an Auszubilden-
den zu einer Reduktion der Schnitt-Naht-Zeit wahrend der Bauphase kam. Ein Grund
daflir kdnnte gewesen sein, dass die anteilige Zunahme der Auszubildenden mit einer
gesteigerten Motivation ihrerseits zu begriinden ist. Ein Aspekt konnte sein, dass die
Interaktionen der Auszubildenden untereinander und mit dem Stammpersonal stimu-
lierend auf die Geschwindigkeit der Arbeitsablaufe wirkten. Es sollte aber fur das Ver-
haltnis von Auszubildenden und Fachpersonal eine Obergrenze geben, da sich ein
Uberproportionaler Anteil an Auszubildenden im Verhaltnis zum Fachpersonal nach-
teilig auf Prozessablaufe auswirkt. Solche Uberlegungen sind jedoch spekulativ, da
sie in dieser Arbeit nicht untersucht wurden. Hieraus kdnnten sich weitere Untersu-
chungen ergeben. Aus rein betriebswirtschaftlicher Sicht kann man postulieren, dass
der geringere Kostenaufwand flr Auszubildende im Gegensatz zu den Personalkos-
ten der Funktionsdienste einen erwahnenswerten monetaren Anreiz fur das Manage-
ment darstellt. Gerade in Zeiten des Fachkraftemangels ist der verstarkte Einsatz von
Auszubildenden, die die zukinftigen Fachkrafte stellen, ein mdglicher transienter
Kompensationsmechanismus. Eine dauerhafte Losung stellt dies nicht dar, obwohl
einzelne Betriebswirte darin ein gutes Geschaftsmodell erkennen wiirden. Langfristig
betrachtet wiirde die Ausbildungsqualitat darunter leiden und Qualitatseinbulen bei
der Einhaltung von Sicherheitsstandards mit sich bringen.

Um weiterfuhrende Erklarungen fir die Effizienzsteigerung der Prozesszeiten zu er-
halten, wurden weitere Einflussfaktoren statistisch untersucht. Dabei zeigte sich, dass
das Alter der Patient*innen ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Wechselzeit und
Schnitt-Naht-Zeit wahrend der Bauphase war. In allen angewandten Regressionsmo-
dellen stand das zunehmende Alter der Patient*innen in einem signifikanten Zusam-
menhang mit einer Zunahme der Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit wahrend der
Bauphase. Mit Zunahme des Alters ist ein verstarkter Anstieg von gesundheitlichen
Problemen zu beobachten, einerseits hinsichtlich der Anzahl der Erkrankten und an-
dererseits bezilglich der Komplexitat der vorliegenden Erkrankungen (Gesundheit
und Krankheit im Alter, 2009, S. 8). Daraus ist ableitbar, dass die Prozesszeiten durch
Zunahme des Alters verlangert wurden. Ein Grund kdnnte sein, dass das Alter der
Patient*innen ein Korrelat der Morbiditat darstellt. Hohes Alter isoliert betrachtet ist
zwar kein Risikofaktor fur Komplikationen bei Narkosen, aber altersbedingte Multi-
morbiditat, Altersgebrechlichkeit, Immobilitat, multiple Einnahme von Pharmazeutika
und im Allgemeinen ein reduzierter funktioneller Status stellen schon ein erhdhtes
Narkoserisiko dar (Larsen, 2021, S. 373-379). Zudem ist die Erholungsphase von ge-
riatrischen Patient*innen nach Operationen in Narkose oft verlangert und bedarf einer
langeren Regenerationszeit (Herminghaus et al., 2013, S. 11-22). Betrachtet man die
aktuellen Zahlen der Mikrozensusstudie 2021 des statistischen Bundesamtes Uber
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den Gesundheitszustand der Bevolkerung in Deutschland, zeigt sich, dass 11,7% der
40-45jahrigen und 14,4% der 55-60jahrigen Menschen Angaben Uber eine beste-
hende Krankheit gemacht haben (Kranke und Unfallverletzte nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2021). Damit zeigt sich auch in Ubertragung auf die Gesamtbevdlkerung
in Deutschland ein Trend zur Krankheitszunahme mit fortschreitendem Alter.

Weitere untersuchte Einflussfaktoren wie Anasthesieverfahren, Dringlichkeitsstufen
und Fallstatus zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die Wechselzeit wahrend der
Bauphase. Gerade der hdhere Anteil an Regionalanasthesieverfahren wahrend der
Bauphase im Vergleich zur Nicht-Bauphase, hatte zu einer Verkirzung der Wechsel-
zeit fUihren kdénnen, zumindest ware es zu erwarten gewesen, da die Regionalanas-
thesie einen wesentlichen Vorteil gegenuber der Allgemeinanasthesie bei der Wech-
selzeit hat (Faltenbacher, 2022, S. 20-25). Ein gut abgestimmtes und routiniertes
Team, das in den Techniken der Regionalanasthesie versiert ist, zeigt erfahrungsge-
mal zugigeres Vorankommen als bei der Durchfihrung von Allgemeinanasthesiever-
fahren.

Unerwartet war, dass die Dringlichkeitsstufe in der Kohorte der Bauphase keinen re-
levanten Einfluss auf die Wechselzeit hatte und eine Verzdgerung verursachte, ob-
wohl es einen signifikanten hoheren Anteil an dringlichen Eingriffen wahrend der Bau-
phase im Vergleich zu der Nicht-Bauphase gab. Die OP-Kapazitaten werden primar
fur planbare Operationen vorgehalten und stellen damit eine wesentliche stabile
Saule des OP-Programms dar. Die vorteilhafte Planbarkeit elektiver Eingriffe ist ein
wichtiger Effizienzfaktor fur den OP-Betrieb, wahrend nicht planbare Notfalleingriffe
als Storfaktoren der OP-Ablaufe zu bewerten sind (Gerst & Denz, 2021, S. 12-17).

Bei der Anzahl von stationaren und ambulanten Eingriffen wahrend der Bauphase im
Vergleich zur Nicht-Bauphase zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Auch die Re-
gressionsanalysen zeigten keine relevante Einflussnahme der stationaren oder am-
bulanten Falle auf die Wechselzeit wahrend der Bauphase. Aufgrund eines erhéhten
Narkoseaufwands und der damit verbundenen Vorbereitungen fur stationar durchge-
fuhrte Eingriffe, ware ein Einfluss des Fallstatus” auf die Wechselzeit zu erwarten ge-
wesen. Solche Vorbereitungen verursachen erfahrungsgemafl einen bedeutenden
zeitlichen Mehraufwand.

Die Untersuchungsergebnisse bei der Schnitt-Naht-Zeit zeigten, dass noch weitere
relevante Einflussvariablen feststellbar waren. Es zeigte sich im Modell der Vorwarts-
regressionsanalyse, dass die dringlichen Eingriffe und die ambulanten Eingriffe kir-
zere Schnitt-Naht-Zeiten aufwiesen. Wahrend die dringlichen Eingriffe, wie oben be-
schrieben, keinen relevanten Einfluss auf die Wechselzeit hatten, bewirkten Uberra-
schenderweise dringliche Eingriffe eine Reduktion der Schnitt-Naht-Zeit. Es ware zu
erwarten gewesen, dass dringliche Eingriffe eine Stérung des OP-Betriebs und damit
eine Verzogerung der Schnitt-Naht-Zeiten bedeutet hatten. Eine Ursache kdnnte
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gewesen sein, dass die dringlichen Eingriffe hauptsachlich von den erfahrensten
Operateur*innen durchgefiihrt wurden und damit eine Beschleunigung generiert
wurde.

Von besonderem Interesse war die um fast 30 Minuten verkirzte Schnitt-Naht-Zeit
bei den ambulanten Eingriffen. Diese kdnnte am ehesten damit begriindet sein, dass
der Ambulante OP-Katalog (AOP) bislang nur ein eingeschranktes risikodrmeres
Spektrum an Operationen abbildet, und es sich dabei um weniger aufwendige Ope-
rationen handelt, die schneller durchflihrbar sind. Ein weiterer Grund konnte sein,
dass die Auswahl besonders fiur ambulante Eingriffe geeigneter Patient*innen ent-
scheidend fur eine schnelle Prozesszeit war. Die Patient*innen, die fir ambulante
Eingriffe vorgesehen sind, sollten dafur ausgesuchte Kriterien erflllen. Die korperli-
che Konstitution sollte stabil sein, und vorhandene Begleiterkrankungen sollten nicht
gegen eine ambulant durchfliihrbare Operation sprechen, da besonders die postope-
rativen Risiken eine wesentliche Rolle spielen (Berufsverband Deutscher Anasthesis-
ten, 2011). Die im Kapitel Fragestellung formulierte Annahme, dass wahrend der Bau-
phase die Weichen vermehrt flir ambulante Eingriffe gestellt wurden und damit die
Selektion einer geslinderen Kohorte erzielt wurde, kann nur rein spekulativ beantwor-
tet werden, da weiterfuhrende Regressionsanalysen hierzu notwendig gewesen wa-
ren. Bei der untersuchten Kohorte konnte gezeigt werden, dass die Patienten*innen
bei den stationdren Eingriffen im Mittelwert 59 Jahre alt waren, wahrend bei ambu-
lanten Eingriffen der Mittelwert bei 44 Jahren lag. Damit waren diese Patient*innen
durchschnittlich finfzehn Jahre junger. Man kdnnte postulieren, dass ein Zusammen-
hang zwischen den Einflussfaktoren Alter und ambulante Eingriffe bestand, der zu
einer Verklrzung der Schnitt-Naht-Zeit fihrte. Hierzu waren weiterfihrende statisti-
sche Regressionsanalysen notwendig.

Eine weitere Uberlegung war, dass eine Veranderung des OP-Spektrums wahrend
der Bauphase im Vergleich zur Nicht-Bauphase einen zusatzlichen Einfluss auf die
Prozesszeiten hatte. Wie im Ergebnisteil beschrieben, erkennt man bei allen Fachab-
teilungen bei den ersten beiden Positionen keine gravierenden Auffalligkeiten bei der
Art der OP-Kategorien. Bei der Unfallchirurgie und Gynakologie waren nur die OPS-
Codes der letzten Positionen unterschiedlich bei den Vergleichsgruppen. Die Reihen-
folge der Operationskategorien ergab nur geringe Unterschiede. Erwahnenswert ist,
dass kolorektale Darmeingriffe der Allgemeinchirurgie wahrend der Bauphase an die
funfte Stelle der am haufigsten durchgefuhrten Operationen gelangten, hingegen in
der Nicht-Bauphase kleinere proktologische Eingriffe diesen Platz einnahmen und ko-
lorektale Darmeingriffe nicht unter den ,Top 5“ waren. Gerade kolorektale Eingriffe
gehoren mitunter zu den grof3en bauchchirurgischen Eingriffen und sprechen eher fir
einen zeitlichen Mehraufwand. Es ist schon beachtlich, dass, obwohl grof3e kolorek-
tale Eingriffe in der Bauphase durchgefiuhrt wurden, die Prozesszeiten schneller wa-
ren als in der Nicht-Bauphase. Das konnte wiederum, zumindest bei der
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Allgemeinchirurgie zutreffend, die Annahme bekraftigen, dass die Geschwindigkeit
der Operateur*innen einen nennenswerten Einfluss auf die Schnitt-Naht-Zeit hatte.
Ansonsten gibt es bei der Betrachtung des operativen Portfolios zwischen den Ver-
gleichsgruppen keine wegweisenden Erkenntnisse.

Weitere mogliche Einflussfaktoren auf die Prozesszeiten, die in dieser Arbeit keine
Berucksichtigung fanden, werden nachfolgend behandelt:

Der Krankheitszustand der Patient*innen ist ein wiederkehrender wichtiger Parameter
in diesem Kontext. Daher hatte der Krankheitszustand als ein weiterer Storfaktor in
die statistischen Berechnungen aufgenommen werden missen. Den dazu hervorra-
gend geeigneten Parameter zur Risikoeinschatzung unter Einbeziehung der Erkran-
kungsschwere stellt die ASA-Klassifikation dar. Bedauerlicherweise konnten die ASA-
Klassifikationen nicht aus dem KIS exportiert und den Rohdatensatzen hinzugefiigt
werden, da es fur das Controlling aus technischen Griinden nicht méglich war. Hatten
die ASA-Klassifikationen aus den Daten fur weitere Analysen zur Verfligung gestan-
den, hatte sich moglicherweise in den Ergebnissen gezeigt, dass die Kohorte wah-
rend der Bauphase insgesamt eine Haufung an niedrigerer ASA-Klassifikation auf-
wies, wodurch ein besserer Gesundheitszustand abzuleiten gewesen ware. Bei Pati-
ent*innen mit einem insgesamt besseren Gesundheitszustand ist der perioperative
Versorgungsaufwand geringer, wodurch eine Verkirzung der Wechselzeit und
Schnitt-Naht-Zeit hatte begriindet werden kénnen.

Ein weiterer relevanter Faktor der Schnitt-Naht-Zeit, der in dieser Arbeit nicht berlick-
sichtigt werden konnte, waren die Operateur*innen der operativen Fachabteilungen.
Diese sind die entscheidenden Leistungserbringer der Operationen und flr die Pro-
zesszeit Schnitt-Naht-Zeit die Hauptverantwortungstrager. Fir die vollstdndige Unter-
suchung der ursachlichen Zusammenhange zwischen der Prozesszeit Schnitt-Naht-
Zeit und den Operateur:innen hatte deren Aufnahme in die Regressionsanalyse als
unabhéangige Variable erfolgen mussen. Alle beteiligten Operateur*innen einer Ope-
ration sind namentlich ohne Zuordnung eines Dienstgrades (Chefarzt*in, Oberarzt*in,
Facharzt*in, Assistenzarzt*in) in der OP-Dokumentation hinterlegt. Der Datenexport
aus dem KIS ware nur mit namentlicher Zuordnung ohne Dienstgrade moéglich gewe-
sen und hatte ein datenschutzrechtliches Problem dargestellt. Eine nachtragliche
analoge Zuordnung der Dienstgrade und nachfolgende Verblindung der Namen bei
5023 Datensatzen ware einerseits sehr zeitintensiv und andererseits fehleranfallig
gewesen. Daher konnten aus wissenschaftsdkonomischen Griunden die Opera-
teur*innen nicht in die Analysen mit aufgenommen werden. Der Ansatz, die Dienst-
grade der Operateur*innen in die Untersuchung mit aufzunehmen, basiert auf Erfah-
rungen wahrend der Bauphase, in der vermehrt die erfahrenen Operateur*innen ein-
gesetzt wurden, weniger Assistenzarzte in Weiterbildung. Es ist anzunehmen, dass
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der gezielte Einsatz der leistungsstarksten arztlichen Kolleg*innen der operativen
Fachabteilungen zur Beschleunigung der Schnitt-Naht-Zeit wesentlich beitrug.

Infrastrukturelle Veranderungen, die die Wechselzeit wahrend der Bauphase beguns-
tigt haben kénnten, fanden hier keine Berlicksichtigung. Diese kdnnten wahrend der
Bauphase einen positiven Einfluss auf die Wechselzeit genommen haben. Die ge-
schatzte Halbierung der Wegstrecke aus den OP-Salen zum Aufwachraum koénnte
womoglich eine Verkurzung der Prozesszeit mit sich gebracht haben. Weil aber die-
ser Faktor in den statistischen Analysen nicht berlcksichtigt wurde, kann dariber kein
abschlieliendes Ergebnis formuliert werden.
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6 Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die in der Hypothese formulierte Annahme
als widerlegt gilt, da das in die Untersuchungen eingeschlossene Personal, beste-
hend aus dem arztlichen Dienst Anasthesie sowie den Funktionsdiensten Andsthesie
und OP, zu keiner signifikanten Verkurzung der Wechselzeit und der Schnitt-Naht-
Zeit beitrug. Damit bedingte die Personalstarke wahrend der Bauphase keine rele-
vante Leistungsstabilisierung.

Die Untersuchung der Personalstarke als moglicher Einflussfaktor auf die Wechsel-
zeit wahrend der Bauphase zeigte wider Erwarten, dass der angenommene ver-
starkte Einsatz von Anasthesist*innen und des Funktionsdienstes Andsthesie keinen
signifikanten Einfluss auf die Wechselzeit hatte.

In allen Regressionsanalysen konnte gezeigt werden, dass die Wechselzeit und die
Schnitt-Naht-Zeit wahrend der Bauphase verkurzt waren.

AusschlieRlich das Alter der Patient*innen war in allen Analysen ein signifikanter Ein-
flussfaktor auf die Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit. Es konnte gezeigt werden, dass
das zunehmende Alter der Patient*innen wahrend der Bauphase eine Verlangerung
der Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit bewirkte. Das Alter stellt hiernach zwar keine
auf die benannten Prozesszeiten beglinstigende Variable dar, jedoch ist meine An-
nahme, dass das zunehmende Alter einen Storfaktor der Prozesszeiten darstellt, da-
mit bekraftigt. Zudem ist daraus ableitbar, dass die Wahl einer jingeren Patientenko-
horte womaoglich einen 6konomischen Vorteil haben kdnnte, indem wirtschaftlich re-
levante Prozessablaufe dadurch optimiert werden kdnnten.

Die Erkenntnis, dass ambulante Eingriffe bezlglich der Schnitt-Naht-Zeit eine sehr
starke Verklrzung wahrend der Bauphase erlebten, ist kritisch zu bewerten. Zudem
kam es wahrend der Bauphase im Vergleich zur Nicht-Bauphase zu keiner Verschie-
bung in Richtung ambulanter Eingriffszahlen. Der einzig plausible Grund liegt darin,
dass ambulante Operationen grundsatzlich wenig umfangreiche Eingriffe und damit
schneller durchfuhrbar waren.

Die Untersuchung der Dringlichkeitsstufen von Eingriffen zeigte, dass dringliche Ein-
griffe den Ablauf der Schnitt-Naht-Zeit wahrend der Bauphase nicht storten, sondern
beschleunigten.

Die angewendeten Narkoseverfahren Allgemeinanasthesie oder Regionalanasthesie
zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die untersuchten Prozesszeiten.

Das operative Spektrum der einzelnen Fachabteilungen Allgemeinchirurgie, Unfall-
chirurgie und Gynakologie wahrend der Bauphase im Vergleich zur Nicht-Bauphase
wurde anhand der OPS-Codes untersucht. Dafur wurden die funf am haufigsten
durchgeflihrten Operationen herangezogen. Die Annahme, dass wahrend der
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Bauphase vermehrt kleinere und komplikationsarmere Eingriffe durchgefiihrt wurden,
konnte durch die Ergebnisse nicht bekraftigt werden.

In dieser wissenschaftlichen Arbeit kann abschlieRend keine vollstandige Antwort auf
die Frage gegeben werden, welche Faktoren im Wesentlichen zu einer Verklrzung
der Schnitt-Naht-Zeiten und Wechselzeiten und damit zu einer Leistungsstabilisie-
rung flhrten.

Der Einfluss der Operateur*innen konnte in dieser Masterarbeit nicht weiterfihrend
behandelt werden, da die dazu bendtigten Daten zum Zeitpunkt der Analyse nicht zur
Verfugung standen. An dieser Stelle empfiehlt es sich mit weiterfihrenden Untersu-
chungen die Berufsgruppe der Operateur*innen bezlglich der Schnitt-Naht-Zeit ein-
zubeziehen.

Ein weiterer Aspekt, der in dieser Arbeit nicht berticksichtigt wurde, war die baustel-
lenbedingt veranderte Wegstreckenfihrung vom OP-Saal zum Aufwachraum. Das
Einbeziehen dieser Variable konnte in dieser Forschungsarbeit nicht erfolgen, da die
daflir bendtigten detaillierten Prozesszeiten in den Datensatzen nicht zur Verfligung
standen.

AbschlieRend stellt sich die Frage, ob die Tatsache, dass die Stérung des OP-Be-
triebs eine zeitlich begrenzte Ausnahmesituation darstellte, fur alle beteiligen Berufs-
gruppen Motivation genug war, effektiver zu arbeiten?

Diese Annahme legt somit eine interessante Grundlage fir eine weiterfiihrende sozi-
ologisch ausgerichtete Untersuchung mit der Vermutung, dass eine vortibergehende
Betriebsstérung belebend auf den Teamgeist wirkt und zu einer gemeinschaftlichen
Steigerung der Leistung beitragt.
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