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1. EINLEITUNG

1.1. Motivation und Problemrelevanz

In jedem Arbeitsgebiet bedeutet eine Effizienzsteigerung durch Wertschépfungsoptimierung
zugleich eine Arbeitsverdichtung fiir alle beteiligten Akteure. Ist jedoch eine
Effizienzsteigerung gerade im Gesundheitswesen denn tiberhaupt notwendig oder gar
sinnvoll?

Durch eine hohere Arbeitsdichte haben Arzte und die Pflege weniger Zeit pro Patient fir
dessen medizinische Versorgung zur Verfiigung.* Dadurch leidet folglich nicht nur die
Zufriedenheit des Arzte- und Pflegepersonals, sondern insbesondere auch die
Patientenzufriedenheit. Ein Gesundheitssystem, in dem sich alle Beteiligten ,,wohlfiihlen* ist
jedoch real gesehen nur auf zwei Wegen zu erreichen. Zum einen kann durch Aufstockung
des Personals die Arbeitsdichte reduziert werden. Dies musste jedoch durch noch héhere
Sozialabgaben finanziert werden, die vermutlich fiir die meisten Arbeitnehmer in Deutschland
nur schwer tragbar waren. Zum anderen kann die Arbeitsdichte reduziert werden, indem der
Zugang zum Gesundheitswesen reglementiert wird. Ahnlich dem anglo-amerikanischen
Vorbild ist eine medizinische Versorgung nur den Menschen vorbehalten, die es sich auch
leisten kdnnen.

Eine Voraussetzung fiir die medizinische Grundversorgung der Gesamtbevolkerung? ohne
weiter ausufernde Sozialabgaben, wie in Deutschland angestrebt, ist deshalb nur durch eine
Effizienzsteigerung bzw. Wertschépfungsoptimierung zu realisieren. Dabei sei bereits an
dieser Stelle angemerkt, dass unter Effizienzsteigerung eine Vermeidung von
Verschwendung, nicht aber eine Reduktion der medizinischen Wertschopfung verstanden
wird. Jede Wertschopfungsoptimierung hat jedoch auch ihre Grenzen. Sowohl in der
Produktion als auch im Dienstleistungswesen gibt es einen Punkt, an dem eine
Effizienzsteigerung gleichzeitig die Fehlerqualitat in die Hohe schrauben l&sst. Ein Arzt, der
wéhrend seiner gesamten Arbeitszeit zu 100% wertschopfende Tatigkeiten verrichtet, wird
mit Sicherheit auch sehr viel mehr Fehler machen.

Mit dem Ansatz zur Erforschung der Mdglichkeiten und Grenzen der Wertschépfungs-
optimierung von medizinischen Dienstleistungen mithilfe der Wertstromorientierung am
Beispiel von klinischen Prozessen soll eine Lanze fur die erfolgreiche Adaption von
betriebswirtschaftlichen Methoden im Gesundheitswesen gebrochen werden.

Yvgl. Berndt, C., 2013, S. 3
2 Vgl. Greiling, D., 2005, S. 43



1.2. Zielsetzung der Arbeit

Mit der zunehmenden Industrialisierung von klinischen Dienstleistungen geht auch eine
Kritik an den Methoden und Instrumenten aus dem Fertigungswesen einher. Eine Adaption
der Wertstromorientierung, die ihre Wurzeln in der Automobilbranche hat, gestaltet sich
daher nicht unproblematisch. Aus der Komplexitat von sowohl einer produktionsgeprégten
Wertschépfungsoptimierung als auch von dienstleistungsorientierten klinischen Prozessen
leiten sich konkrete Forschungsfragen ab. Nachdem im Grundlagenteil dieser Arbeit die
notwendige theoretische Basis gelegt wird, werden nachfolgend folgende Einzelfragen
beantwortet:

e Wie ist eine Wertschopfungsoptimierung durch Wertstromorientierung auf
medizinische Dienstleistungen am Beispiel des klinischen Prozesses ,,operative
Therapie* adaptierbar?

0 Unterfrage: Wie kann die Effizienz von medizinischen Dienstleistungen
mithilfe einer Wertstromorientierung gesteigert werden?

e Welche Kennzahlen kdnnen identifiziert werden?

e Sind die identifizierten Kennzahlen anwendbare Werte?

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen insbesondere Krankenh&usern helfen, um die:

e Reduzierung von Verschwendung im Prozess operative Therapie,

e Maximierung der Auslastung der OP-Sdle und medizinischen Geréten,
e Reduzierung der Wartezeiten fiir Patienten, Arzte und die Pflege sowie
e Verkirzung der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus.

anzustofien bzw. voranzutreiben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit stellen zudem fur andere Wissenschaftler Anregungen zur
weiteren Forschung dar.



1.3. Aufbau der Arbeit

Die Struktur dieser Arbeit orientiert sich an der Beantwortung der formulierten
Forschungsfragen und gliedert sich in sechs Kapitel auf.

Nach einer Einleitung werden in Kapitel 2 die konzeptionellen Grundlagen dargestellt, die die
Weichen fir das Verstandnis des Themengebiets stellen. Es werden in diesem Kapitel die
Grundlagen der Wertschopfungsoptimierung und Wertstromorientierung erarbeitet sowie der
Begriff medizinischer Dienstleistungen erdrtert. Bei den Grundlagen der
Wertschépfungsorientierung wird insbesondere auf die Definition und Abgrenzung der
Begriffe Wert, Wertschopfung und Nicht-Wertschopfung bzw. Verschwendung eingegangen.
Die Grundlagen der Wertstromorientierung beleuchten schwerpunktmagig den Begriff
Wertstrom sowie die Methoden der Wertstromanalyse und des Wertstromdesigns.
AbschlieBend werden die Grundlagen von Dienstleistungen erklart und im speziellen
medizinische Dienstleistungen definiert.

Darauf aufbauend wird in Kapitel 3 das Kennzahlensystem in Krankenh&usern analysiert. Es
werden Kennzahlensysteme definiert und die Problematik und Herausforderungen von
Kennzahlen mit Fokus auf den OP-Bereich erértert. Nach einem Uberblick tiber die
bestehenden OP-Kennzahlen werden Prozesskennzahlen identifiziert, die hauptséchlich fir
die Leistungsmessung der operativen Therapie herangezogen werden. Erganzt werden diese
klassischen Kennzahlen um wertstromorientierte Prozesskennzahlen, die in dieser Arbeit
erstmalig fur den OP-Bereich entwickelt und definiert werden.

Die formalen bzw. mathematischen Zusammenhénge zwischen den klassischen und den
wertstromorientierten Kennzahlen bilden den theoretischen Bezugsrahmen, der in Kapitel 4
dargestellt wird. Die Zusammenhange sowohl innerhalb der klassischen als auch innerhalb
der wertstromorientierten Kennzahlen als auch die Zusammenhange zwischen den
wertstromorientierten und klassischen Kennzahlen sind Bestandteil des theoretischen
Bezugsrahmens. Es werden Hypothesen formuliert, die diese Zusammenhé&nge beschreiben.
Die Visualisierung des theoretischen Bezugsrahmens rundet das Kapitel ab.

Den Schwerpunkt des Kapitels 5 bilden die empirisch erhobenen Ergebnisse zur Uberpriifung
des theoretischen Bezugsrahmens. Darin werden zunéchst die Ergebnisse der empirischen
Vorstudie vorgestellt. Es wird die VVorgehensweise der VVor-Ort-Erhebung vorgestellt und die
empirischen Erhebungsmdglichkeiten Uberprift. AnschlieRend werden in einer Hauptstudie
die Ergebnisse einer groReren empirischen Erhebung in insgesamt fiinf Krankenh&usern
beschrieben. Grundlage der durchgefiihrten Hauptstudie ist ein schriftlicher Fragebogen, der
aufbauend auf den Ergebnissen der Vorstudie konstruiert und von den teilnehmenden
Kliniken ausgefillt wurde.

Die Ergebnisse aus Kapitel 5 zielen in Kapitel 6 auf die Bestatigung der getroffenen
Hypothesen oder die Aufdeckung von Widerspriichen zwischen den definierten klassischen
und den wertstromorientierten Kennzahlen. Die Ergebnisinterpretation und Anpassung des
theoretischen Bezugsrahmens bildet das letzte Kapitel dieser Arbeit. In Kapitel 7 werden
Anregungen zur weiteren Forschung sowie Empfehlungen an die Praxis gegeben.



1.4. Methodische Einordnung und wissenschaftliche Bedeutung

Bedingt durch eine Vielzahl von Reformen, wie beispielsweise durch das am 1. Januar 2016
in Kraft getretene Krankenhausstrukturgesetz®, erhoht sich zunehmend der Handlungsdruck
auf Kliniken. Zahlreiche Untersuchungen und wissenschaftliche Arbeiten beschaftigen sich
seither mit der Ubertragung betriebswirtschaftlicher Modelle auf das deutsche
Gesundheitswesen. Die haufige Fokussierung auf die Reduzierung von Kosten hat bisher
wenig zufriedenstellende Ergebnisse hervorgebracht. Der bisher méaRige Erfolg mag einerseits
durch den zu starken finanzwirtschaftlichen Ansatz begriindet sein, andererseits wird nicht
selten versucht, 6konomische Methoden auf medizinische Dienstleistungen zu kopieren.
Einen weitaus mehr Erfolg versprechenden Ansatz bietet die Adaption
betriebswirtschaftlicher Konzepte. Dieser Herangehensweise wird in dieser Arbeit gefolgt.
Unter Berucksichtigung bestehender Rahmenbedingungen werden am Beispiel von klinischen
Prozessen Maglichkeiten und Grenzen der Wertschopfungsoptimierung durch
Wertstromorientierung, einem erfolgreich implementierten Ansatz in der
Automobilproduktion, untersucht.

Die methodische Herleitung dieser Dissertation erfolgt in Anlehnung an die Richtlinien des
Design Science in Information Systems Research nach Hevner.* Der
designwissenschaftlichen VVorgehensweise wird gefolgt, weil die vorliegende Dissertation
nicht einen beschreibenden Charakter hat, sondern hauptséchlich einen gestalterischen
Vorschlag beinhaltet. Es wird ein Versuch unternommen, in geordneter Weise einen
wertstromorientierten Ansatz fiir den klinischen OP-Bereich zu entwickeln bzw. einzuftihren.
Die Neueinfiihrung erfolgt auf Grundlage der Erkenntnisse aus einem
sachguterproduzierenden Bereich. Ein methodischer Vergleich der Wertstromorientierung ist
innerhalb des untersuchten medizinischen Dienstleistungsbereichs aufgrund des innovativen
Ansatzes jedoch nicht umsetzbar. Das besagte Rahmenwerk nach Hevner sieht fiir diesen Fall
die Einhaltung folgender sieben Richtlinien vor:

e Problemrelevanz,

e Design als zielgerichtetes Artefakt,

e Design als Suchprozess,

e Evaluierung,

e methodische Stringenz in den Forschungsmethoden,
e Beitrag der Forschung und

e Weitergabe von Forschungsergebnissen.®

Die Problemrelevanz wird (ber die aktuellen bzw. zukinftigen Probleme und den Nutzen der
entwickelten zielgerichteten Losungsartefakte definiert.® Die Problemrelevanz der
vorliegenden Arbeit beinhaltet die Wertschdpfung von medizinischen Dienstleistungen und
deren Optimierung mithilfe der Wertstromorientierung. Die Problemstellung ist im Kapitel
1.1 detailliert beschrieben. Die Richtlinie Design als zielgerichtetes Artefakt beinhaltet das

3vgl. 0.V., Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz -
KHSG), S. 2229-2253

4 Vgl. Hevner, A. R. et al., 2004, S. 75-105

5 vgl. Bichler, M., 2006, S. 134

5 Vgl. Bichler, M., 2006, S. 134 sowie Hevner, A. R. et al., 2004, S. 84 f.



eigentliche Ergebnis des designwissenschaftlichen Prozesses.” Im Fall dieser Arbeit entspricht
das Design von wertstromorientierten Kennzahlen einem innovativen, zielgerichteten
Artefakt, das zur Lésung des analysierten Problems in medizinischen Dienstleistungen
beitragt. Das Design von Artefakten gleicht dabei einem Suchprozess, in dem ein
problemldsendes Artefakt schrittweise entwickelt, evaluiert und angepasst wird. Die
Evaluierung von Artefakten hinsichtlich Nutzen, Qualitat und Effizienz ist nach Hevner
zwingend notwendig und bildet deshalb eine eigenstindige Richtlinie.® Uber eine schrittweise
Annéherung an die Problemldsung durch die Evaluierung der wertstromorientierten
Kennzahlen in verschiedenen Krankenhdusern wird der Richtlinie ,,Design als Suchprozess*
als auch der Richtlinie ,,Evaluierung® in dieser Arbeit gefolgt.

Die methodische Stringenz in den Forschungsmethoden postuliert dartiber hinaus eine
durchgéngige Anwendung von wissenschaftlichen Methoden im Design und in der
Evaluierung der entwickelten zielgerichteten Artefakte.® Aus diesem Grund erfolgen eine
analytische und eine empirische Uberpriifung des designten Artefakts. Die Basis der
analytischen Uberpriifung bildet die Entwicklung eines theoretischen Bezugsrahmens. Die
empirische Uberpriifung erfolgt auf Grundlage einer qualitativen Studie. Durch eine
mehrfache Uberpriifung des untersuchten Sachverhalts wird in dieser Arbeit der
methodischen Stringenz Rechnung getragen.

Der Beitrag der Forschung orientiert sich an der Losung in Anlehnung an die zuvor definierte
Problemrelevanz. Die wissenschaftliche Bedeutung der vorliegenden Arbeit wird durch die
Empfehlungen flr die Praxis verdeutlicht und im Kapitel 7.3 detailliert beschrieben. Die
Richtlinie zur Weitergabe von Forschungsergebnissen geht auf die Notwendigkeit der
Vermittlung dieser designwissenschaftlichen Erkenntnisse zuriick.® Aus diesem Grund wird
mit dieser Dissertation die durchgefiihrte wissenschaftliche Forschung in aller Ausfihrlichkeit
dargelegt und durch die Veroffentlichung allen Interessierten zur Verfugung gestellt.

7 Vgl. Bichler, M., 2006, S. 134 sowie Hevner, A. R. et al., 2004, S. 84 f.
8 vgl. Bichler, M., 2006, S. 134 sowie Hevner, A. R. et al., 2004, S. 85 f.
% Vgl. Bichler, M., 2006, S. 134 sowie Hevner, A. R. et al., 2004, S. 87 f.
10 ygl. Bichler, M., 2006, S. 134 sowie Hevner, A. R. et al., 2004, S. 90



2. KONZEPTIONELLE GRUNDLAGEN

In diesem Kapitel werden die konzeptionellen Grundlagen der vorliegenden Arbeit
beschrieben. Fir ein einheitliches Verstandnis werden die Begriffe
Wertschopfungsoptimierung und Wertstromorientierung definiert und voneinander
abgegrenzt. Daruber hinaus werden in diesem Kapitel medizinische Dienstleistungen
vorgestellt, die einen Schwerpunkt dieser Arbeit darstellen.

2.1. Wertschopfungsoptimierung und Wertstromorientierung

Wertschopfungsoptimierung und Wertstromorientierung haben gemeinsam, dass in beiden
Féllen der Begriff Wert eine zentrale Bedeutung einnimmt. Die Begriffe sind jedoch keine
Synonyme und werden daher im Folgenden grundlegend erortert.

2.1.1. Grundlagen der Wertschépfungsoptimierung

Fur die Definition von Wertschopfungsoptimierung ist es zunéchst zielfuhrend, das
Verstandnis von Wert und Wertschopfung detaillierter zu betrachten. Die Begriffe Wert und
Wertschdpfung besitzen in der Literatur jedoch keine allgemeingltigen Definitionen. Es
muss daher vielmehr ein Verstandnis dieser Begriffe erdrtert werden, die dieser Arbeit
zugrunde liegen. Dabei ist es besonders dienlich, auf VVerschwendung bzw. Nicht-
Wertschopfung einzugehen.

2.1.1.1. Wert und Wertschopfung

Der Wert eines Produkts oder einer Dienstleistung wird im Allgemeinen vom Kunden
definiert.'! Die Bedeutung des Wertes unterstreicht das Bediirfnis des Kunden, ein auf ihn
zugeschnittenes Gut mit einem bestimmten Preis zu einer bestimmten Zeit mit einer
bestimmten Beschaffenheit zu erhalten.'? Bei der Produktion von Sachgiitern schafft das
produzierende Unternehmen durch die Verarbeitung bzw. Transformation von Ressourcen
und Produktionsfaktoren Werte fur den Endverbraucher. Der Kunde ist in diesem Fall
lediglich der Empfénger des Wertes und beteiligt sich nicht aktiv an der Wertschopfung.

Der Begriff Wertschopfung wird in der Literatur nicht einheitlich definiert. In Anlehnung an
Thommen lasst sich Wertschopfung aus betriebswirtschaftlicher Sicht als ,,die Zunahme des
Wertes eines Gutes durch physikalische Bearbeitung oder Hinzufuigen einer Dienstleistung*
beschreiben?3. FinkeiRen erganzt Wertschopfung um eine Kundenperspektive. Aus einer
Prozesssicht heraus werden alle Aktivitaten, die zur Wertentstehung durch eine Erhéhung des

11 vgl. Womack, J. P./Jones, D. T., 2004, S. 41 ff.
12 vgl. Schréder, J./Tomanek, D. P., 2012, S. 4
13 Thommen, J.-P., 2008, S. 708



Kundennutzens beitragen, als Wertschopfung verstanden.'* Die Wertschdpfung materieller
Guter orientiert sich stark am Wertzuwachs, der durch Produktions-, Verarbeitungs- und
Veredelungsprozesse geschaffen wird.™

In der Literatur wird zwischen drei grundlegenden Wertschopfungskonfigurationen
unterschieden, die die Art und Weise beschreiben, wie Wert zustande kommt. Jede einzelne
Wertschépfungskonfiguration folgt einer eigenen Logik, um Wertschépfungsquellen zu
identifizieren und auszuschopfen.*® Die verbreitetste Wertschopfungskonfiguration ist die
Wertkette. Sie bildet eine Wertschopfung durch eine betriebliche Transformation von Input-
zu Outputfaktoren ab und zeichnet sich durch eine standardisierte, sequentielle Abfolge von
Prozessschritten ab.*” Mithilfe der durch Porter entwickelten Wertkette konnen nahezu alle
Formen einer industriegepragten Produktion charakterisiert werden.

Das Verstandnis von Wert und Wertschdpfung, wie es bei der Produktion von Sachgutern
zugrunde gelegt wird, ist jedoch fir den Bereich von Dienstleistungen nicht vollstédndig
adaptierbar, da die wenigsten Dienstleistungen sich auf die Kernfunktion der Transformation
von Input zu Output beschranken. Dienstleistungen werden hauptsachlich durch immaterielle
Guter bestimmt und die Wertschopfung findet in der Regel durch Interaktion mit dem Kunden
statt. Da zudem die Grenzen zwischen Dienst- und Sachleistungen zunehmend
verschwimmen, wird auch eine Abgrenzung der Wertschdpfung aus Produktions- und
Dienstleistungssicht immer problematischer.® Die Beschreibung von
Wertschdpfungsprozessen als Wertkette, insbesondere im Bereich von Dienstleistungen, ist
daher nicht ausreichend. Aus diesem Grund haben Stabell und Fjeldstad die
Wertschopfungskonfigurationen Wertnetz und Wertshop entwickelt.*®

Im Fokus des Wertnetzes steht die Ubernahme einer Intermediationsfunktion, die eine
Vernetzung mehrerer Akteure ermoglicht. Die Kernfunktion des Betreibers eines Wertnetzes
besteht in der Koordination und Gestaltung des reibungslosen Ablaufs des Netzwerks. Der
Wertschopfungsprozess erfolgt parallel und besitzt weder einen definierten Beginn noch ein
definiertes Ende.?°

Durch einen Wertshop wird eine Wertschdpfung durch Problemldsung dargestellt. Sie ist
charakteristisch fur individuelle Dienstleistungen. In einem Wertshop werden die einzelnen
Aktivitaten nicht immer wieder auf die gleiche Art und Weise durchgefiihrt, sondern fiir jeden
Auftrag neu konfiguriert. Es ist dabei von zentraler Bedeutung, dass der Kunde an der
Problemldsung beteiligt wird. Der Wertschopfungsprozess verlauft in der Regel zyklisch und
unstetig.?* Auf die Wertschopfungskonfiguration Wertshop wird noch detaillierter im Kapitel
2.2.2. eingegangen.

% vgl. Finkeiflen, A., 1999, S. 46

5 vgl. Haller, A., 1997, S. 30

16 vgl. Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006S. 259

7 vgl. Porter, M. E., 2010, S. 67f. sowie Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006, S. 260

18 ygl. Thomas, O./Loos, P./Niittgens, M., 2010, S. 9

1 vgl. Stabell, C. B./Fjeldstad, @. D., 1998

20 ygl. Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006, S. 265 f. sowie Stabell, C. B./Fjeldstad, @. D., 1998, S.
427 f.

21 yvgl. Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006, S. 262 f. sowie Stabell, C. B./Fjeldstad, @. D., 1998, S.
420f.



2.1.1.2. Verschwendung bzw. Nicht-Wertschopfung

Unabhéngig von der Wertschopfungskonfiguration gilt allgemein, dass sich durch eine
Eliminierung bzw. Minimierung von Verschwendung der Kundennutzen und die
Wertschopfung steigern lassen. Unter Verschwendung bzw. Nicht-Wertschépfung wird der
Verbrauch von Ressourcen, durch den keine Wertsteigerung erzielt wird, verstanden.?? Bei
den verbrauchten Ressourcen kann es sich um Flache, Maschinen, Personal, Material,
Energie, Zeit, Geld und eine beliebige Kombination davon handeln. Verschwendung schlief3t
den Anteil der Arbeit ein, der nicht zur Erfiillung der Kundenanforderungen beitragt.? In
Anlehnung an Ono wird zwischen sieben elementaren Verschwendungsarten unterschieden,
namlich Verschwendung durch Uberproduktion, Bestiande, Transport, falsche Prozesse,
Bewegung, Warten und Ausschuss.?* Verschwendung durch Uberproduktion bedeutet, dass
mehr Guter gefertigt werden, als tatsachlich nachgefragt. Dies flhrt wiederum zwangslaufig
zu einer Erhohung der Lagerbestande und einer Belegung von wertvoller Flache in der
unmittelbaren Nahe der Wertschépfung, die als Verschwendung durch Lager bzw. Bestédnde
bezeichnet wird. Unnotige Transporte, beispielsweise von nicht mehr benétigten Einbauteilen
von der Fertigungsanlage wieder zuriick ins Lager, werden der Verschwendung durch
Transport zugeordnet. Ineffiziente Prozesse, unnotige Prozessschritte, falsche Technologien
und ungeeignete Betriebsmittel gehdren zur Verschwendung durch falsche Prozesse.
Suchvorgénge jeglicher Art, wie beispielsweise Material- oder Werkzeugsuche, sind
Verschwendung durch unndétige Bewegung. Das Fehlen von fir die Wertschopfung
benotigtem Material oder Personal fiihrt zu VVerschwendung in Form von Warten. Bei Fehlern
in der eigentlichen Wertschopfung wird von Verschwendung durch Ausschuss gesprochen.?®
Die dargestellten VVerschwendungsarten treten sowohl in der Produktion von Sachgutern als
auch im Dienstleistungssektor auf. Exemplarisch sind in Tabelle 1 Beispiele fiir
Verschwendungen in der industriellen Fertigung und bei medizinischen Dienstleistungen
gegenubergestellt.

22 ygl. Klevers, T., 2009, S. 15

3 vgl. Schréder, J./Tomanek, D. P., 2012, S. 7
24 vgl. Ono, T. et al., 2013, S. 54

2 Vqgl. Liker, J. K./Braun, A., 2008, S. 59 ff.



von nicht benétigten Teilen
zuruck ins Lager.

Verschwendungsart Auspragung in der Auspragung bei
industriellen Fertigung medizinischen
Dienstleistungen
Uberproduktion Produktion von Gutern auf = Durchfiihrung von unnétigen
Vorrat. Mehrfachuntersuchungen.
Besténde Lagerung von Materialien Einbestellung von allen
am Arbeitsplatz mit einer Patienten zu einem
Reichweite von mehreren Untersuchungszeitpunkt am
Tagen. Morgen.
Transport Innerbetrieblicher Transport | Patient wird zum falschen

Untersuchungsort gebracht.

Falsche Prozesse

Nacharbeit von in-Ordnung-
Teilen.

Durchfiihrung von
unterschiedlichen
Untersuchungen mit einer
stets identischen Aussage.

durch Vertauschen von
gleich aussehenden Teilen
mit unterschiedlicher
Funktionalitat.

Bewegung Werker sucht am Behandelnder Arzt sucht die

Arbeitsplatz bendtigtes Patientenakte, um mit der
Material, das er angeordneten Untersuchung

anschlieRend selbst aus dem beginnen zu kénnen.
Lager holt.

Warten Werker wartet auf bendtigtes Patient und Arzt warten

Material, um mit der wéhrend der Sprechzeiten
Fertigung fortfahren zu immer wieder abwechselnd

konnen. gegenseitig aufeinander.

Ausschuss Nicht-in-Ordnung-Teile Untersuchungen miissen

wegen vertauschter
Ergebnisse wiederholt
werden.

Tabelle 1: Verschwendungsarten und deren Auspragungen in der industriellen Fertigung und bei

medizinischen Dienstleistungen

Quelle: In Anlehnung an Schréder/Tomanek (2012), S. 20 sowie Schréder/Tomanek (2015), S.21

Die sieben grundlegenden Verschwendungsarten nach Ono werden in der Literatur um
weitere Auspragungen ergéanzt, auf die im Folgenden nicht naher eingegangen wird.

2.1.1.3. WertschOopfungsoptimierung

Unter einer Wertschdpfungsoptimierung wird die Neuorganisation der direkt und indirekt
wertschopfenden Aktivitdten mit dem Ziel der Vermeidung von Verschwendung verstanden.
Wertschdpfende Aktivitaten jeglicher Art werden sowohl in der Produkt- als auch bei der
Dienstleistungserstellung im erheblichen Umfang durch das Personal durchgefuhrt. Mit einer
Wertschépfungsoptimierung geht daher auch eine Optimierung der Téatigkeiten des
Wertschopfungspersonals einher. Das wertschdpfende Personal soll idealerweise von nicht-
wertschopfenden Aktivitéten befreit sein. Es soll seine Kapazitaten fir die Kernaufgabe,




ndmlich Wertschopfung, einsetzen. Eine Wertschopfungsoptimierung beginnt deshalb im
ersten Schritt mit einer Verlagerung der Tatigkeiten des wertschdpfenden Personals, die nicht
zu deren eigentlichen Kernaufgabe gehoren, an das wertschopfungsunterstutzende Personal.
Zum wertschopfungsunterstiitzenden Personal kénnen beispielsweise die innerbetrieblichen
Logistikmitarbeiter in einem Fertigungsprozess gehoren. Sie sind durch die
Materialbereitstellung fir die Produktion nur indirekt an der Wertschdpfung beteiligt. Analog
verhalt es sich bei medizinischen Dienstleistungen mit der Krankenschwester, die den
operierenden Chirurgen unterstitzt, damit er sich auf die eigentliche Kernaufgabe
konzentrieren kann. Im zweiten Schritt der Neuorganisation werden sowohl die direkt als
auch indirekt an der Wertschopfung beteiligten Tatigkeiten durch Vermeidung von
Verschwendung optimiert. Durch beide Schritte wird das wertschopfende Personal entlastet,
indem deren Aufgaben und Tatigkeiten reduziert werden. Die wertschopfenden Téatigkeiten
bleiben von der Optimierung zunéchst unberihrt. In einer moglichen dritten Phase kénnten
die durch die Wertschépfungsoptimierung entstandenen freien Kapazitaten des
wertschopfenden Personals wertsteigernd eingesetzt werden (siehe Abb. 1).

Entlastung des

wertschépfenden
Personals (Potenzial zur
Wertsteigerung)

Tatlgkelten | Tatigkeiten des wertunterstiitzenden Personals

/. AN

Verlagerung -

Optimierung 7~

nicht wertschdpfend
wertschipfend

Personals

Tatigkeiten des

Tdtigkeiten des wertschopfenden Personals
wertschdpfenden Personals

Tatigkeiten des wertschdpfenden

Zeit

Ist-Zustand Phase 1 Phase 2

WERTSCHOPFUNGSOPTI J

Abbildung 1: Wertschépfungsoptimierung des Personals

Quelle: In Anlehnung an Schréder/Tomanek (2012), S.21 sowie Schrdoder/Tomanek (2015), S.15

Ein System ist vom Prinzip optimal, wenn es ausschlie3lich aus wertschopfenden Téatigkeiten
besteht. Dieser utopische Fall kann in der Praxis nie erreicht werden. Zahlreiche
Verschwendungen kdnnen ndmlich nur minimiert und nicht vollstandig eliminiert werden.
Vielmehr ist der Weg dorthin, der viele Optimierungsschritte umfasst, zielfiihrend.?® Eine
Neuorganisation der Aktivitaten durch die Wertschopfungsoptimierung kann zudem, wenn
falsch durchgefuhrt, auch zu einer Verschlechterung des Wertes fur den Kunden fiihren. Im
Umkehrschluss bedeutet dies, dass eine Wertschdpfungsoptimierung nur dann erfolgreich ist,
wenn der Wert eines Produktes oder einer Dienstleistung sich dadurch nicht verschlechtert.

26 \/gl. Klevers, T., 2009, S. 29
10



2.1.2. Grundlagen der Wertstromorientierung

Die Orientierung am Wertstrom bedarf zun&chst einer grundlegenden Definition des Begriffs
Wertstrom, der zurecht oft mit dem Toyota Produktionssystem in Verbindung gebracht wird.
Eine Wertstromperspektive einzunehmen heif3t jedoch lediglich, dass an einer ganzheitlichen
Betrachtung festgehalten wird.?’ Eine solche Vorgehensweise ist nicht auf die
Automobilbranche beschrénkt. Insbesondere Wertstromanalyse und —design sind Werkzeuge,
die die Wertschopfung visualisieren und Verschwendung identifizieren mit dem Ziel der
Wertschopfungsoptimierung.

2.1.2.1. Wertstrom

Der Begriff Wertstrom kommt urspriinglich vom dem englischen Terminus Value Stream.?
Ein Wertstrom besteht aus den Komponenten Wert und Strom. Die erste Komponente
impliziert, dass die Leistungserstellung mit einer Wertschopfung verbunden ist. Die
Komponente Strom steht fiir die raumliche Bewegung bei der Leistungserstellung.?® Unter
dem Begriff Wertstrom wird die Verbindung aller Aktivitaten verstanden, die nétig sind, um
ein Produkt oder eine Dienstleistung vom Ausgangszustand in den vom Kunden gewtinschten
Endzustand zu bringen.® Aktivitaten, die fiir die Erstellung eines Produkts bzw. einer
Dienstleistung notwendig sind, enthalten sowohl wertschdpfende als auch nicht-
wertschopfende Téatigkeiten. Wo immer es ein Produkt bzw. eine Dienstleistung fur einen
Kunden gibt, gibt es auch einen Wertstrom. Die Herausforderung liegt darin, ihn zu
visualisieren.3!

2.1.2.2. Wertstromorientierung

Die Wertstromorientierung ist untrennbar mit der Leitlinie einer stetigen Steigerung der
Wertschopfung verbunden.®? Die Orientierung am Wertstrom ist also gleichzeitig mit einer
Wertschépfung verbunden, die sich immer am Wert eines Produkts bzw. einer Dienstleistung
ausrichtet. Die Wertstromorientierung fokussiert auf die Gesamtheit aller Faktoren, die zum
Entstehen eines Wertes fur den Kunden beitragen.

In der Wertstrombetrachtung wird dem Faktor Zeit, insbesondere der Durchlaufzeit, als
Indikator fur den Wert eine besondere Bedeutung beigemessen. Die Durchlaufzeit setzt sich
zusammen aus der Summe der tatsachlichen Bearbeitungszeiten und der Zeitspanne zwischen
zwei aufeinanderfolgenden Bearbeitungszeiten.® Die Wertstromorientierung ist die

27 \/gl. Rother, M./Shook, J., 2004, S. 3
28 \/gl. Klevers, T., 2009, S. 27
2 vgl. Erlach, K., 2010, S. 8
30 vgl. Klevers, T., 2009, S. 27
31 vgl. Rother, M./Shook, J., 2004, S. 3 f.
32 ygl. Klevers, T., 2009, S. 29
33 vgl. Wéhe, G./Déring, U., 2000, S. 446 f.
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Grundlage einer erfolgreichen Wertschopfungsoptimierung, die sich als Neuorganisation der
direkt und indirekt wertschopfenden Aktivitaten mit dem Ziel der Vermeidung von
Verschwendung versteht (siehe Abb. 2).

WERT- WERT-
SCHOPFUNG SCHOPFUNG
Gesamtheit aller - Neuorganisierte
wertschopfenden WERTSCHOPFUNGS- wertschopfende
Faktoren und gy OPTIMIERUNG . Faktoren !
Phase 1 Phase 2

WERTSTROMORIENTIERU

Abbildung 2: Wertstromorientierung

Quelle: Eigene Darstellung

2.1.2.3. Wertstromanalyse und -design

Die Wertstrommethodik umfasst die Schritte der Wertstromanalyse, des Wertstromdesigns
und deren Implementierung. Sie hat ihren Ursprung in der Automobilindustrie und ist ein
wichtiger Bestandteil des Toyota-Erfolgsprinzips. Durch die Analyse des Ist-Zustands soll ein
Ziel-Zustand entwickelt und umgesetzt werden. Dadurch wird angestrebt, einen
hdchstmoglichen Grad an Wertschopfung durch die Reduzierung von Verschwendung zu
erreichen.* Die Wertstromanalyse ist eine Methode zur Visualisierung des Ist-Zustands, der
die tatséchlichen Gegebenheiten wiederspiegeln soll. Das Hauptziel der Wertstromanalyse ist
eine umfassende und transparente Darstellung des Produktionsablaufs und der zugehérigen
Rahmenbedingungen. Dadurch soll zum einen ein Grundverstéandnis flr die Funktionsweise
eines Unternehmens bzw. eines Bereichs geschaffen werden. Zum anderen sollen
Zusammenhange zwischen Ablauf und Steuerung sichtbar gemacht und Blockaden im
Wertstrom identifiziert werden. Ein wesentliches Prinzip der Wertstromanalyse ist die
durchgangig einzunehmende Kundenperspektive.® Die Modellierung der Wertstromanalyse
beginnt deshalb auch mit der Festlegung des Kunden, der die Nachfrage abbildet.®
Bestandteile einer Wertstromanalyse sind, neben dem Kunden, die Elemente Prozesse,
Lieferant, Steuerung sowie Material- und Informationsfluss. Das Element Kunde représentiert
die Nachfrage, nach der sich der gesamte Output des Wertstroms orientiert. Prozesse

34 vgl. Pfeffer, M., 2014, S. 27 f.
35 vgl. Erlach, K., 2010, S. 37 sowie Pfeffer, M., 2014, S. 32-33
36 \/gl. Erlach, K., 2010, S. 33
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verstehen sich in der Wertstromanalyse als produzierende Tatigkeiten. Der Lieferant steht flr
die Versorgung des Prozesses mit notwendigem Input, wie z.B. Material. Der Materialfluss ist
der Transport der Materialien zwischen den bereits erwahnten Produktionsschritten.
Steuerung beinhaltet die Aufgaben der Auftragsabwicklung. Der Informationsfluss beschreibt
die Kommunikation zwischen den Produktions- und Steuerungsprozessen mittels Daten und
Dokumenten. 3’

Die Datenaufnahme fir die Wertstromanalyse erfolgt in der Regel mithilfe einer vor Ort
durchgefuhrten Multimomentaufnahme, die eine stichprobenméRig durchgefihrte
Kurzzeitbetrachtung darstellt. Im ersten Schritt werden zunéchst die grundlegenden
Prozessschritte und deren wichtigste Parameter erfasst. Typische Prozessparameter kdnnen
die Anzahl der Mitarbeiter oder die Zeitspanne flr die Durchfiihrung einzelner Schritte sein.
Im zweiten Schritt wird der Materialfluss zwischen den Prozessschritten dargestellt.
AnschlieBend werden die Steuerungsaktivitaten erganzt, die den Informationsfluss darstellen.
Die Wertstromanalyse enthalt zudem eine ermittelte Gesamtdurchlaufzeit, die die Zeit flr das
Durchlaufen aller Prozessschritte darstellt. Sie wird im Verhé&ltnis zu der Summe der
tatséchlichen Bearbeitungszeiten gesetzt, um den Anteil der Wertschdpfung zu visualisieren.
Den letzten Schritt der Wertstromanalyse bildet die Dokumentation von beobachteten
Verbesserungspotenzialen, die durch sog. Kaizen-Blitze abgebildet werden.3®

Im Gegensatz zur reinen Datenanalyse ermdglicht die Wertstromanalyse eine transparente
Erfassung des Gesamtablaufs samt Rahmenbedingungen aus einer Vogelperspektive.*®
Vorteile des Verfahrens liegen in:

e der ganzheitlichen Betrachtung der Material- und Informationsflisse,

e der transparenten und kompakten Darstellung durch die Verwendung einer simplen
und einheitlichen Symbolik,

e der schnellen Potenzialerkennung durch Aufzeigen von Verschwendung und

e der einfachen Erhebungsmdglichkeit ohne EDV.4°

Ein Nachteil des Verfahrens liegt in der Einbettung in die Produktion und Fertigung von
Sachgutern, insbesondere der Automobilindustrie. Die Adaption auf Dienstleistungen ist nicht
uneingeschrankt moglich und bedarf einer Anpassung.

Auf Basis der Wertstromanalyse wird durch die Skizzierung des Wertstromdesigns ein
optimierter Soll-Wertstrom entwickelt. Der Fokus des Wertstromdesigns liegt auf der
Vermeidung von Verschwendung und Reduzierung der Durchlaufzeit.** Auf eine detaillierte
Beschreibung der VVorgehensweise zur Erstellung eines Wertstromdesigns und deren
Implementierung wird an dieser Stelle verzichtet, da dies nicht im direkten Fokus dieser
Arbeit liegt.

37 vgl. Koch, S., 2015, S. 138, Erlach, K., 2010, S. 32-33 sowie Pfeffer, M., 2014, S. 39-55
38 vgl. Klevers, T., 2009, S. 39-66 sowie Pfeffer, M., 2014, S. 29-31
39 vgl. Erlach, K., 2010, S. 37 sowie Pfeffer, M., 2014, S. 28
40 \vgl. Erlach, K., 2010, S. 32
41 vgl. Pfeffer, M., 2014, S. 32
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2.2. Medizinische Dienstleistungen

In diesem Abschnitt werden die Grundlagen von Dienstleistungen vorgestellt. Der Fokus liegt
dabei auf dem Begriffsverstandnis von medizinischen Dienstleistungen. Es wird im
Folgenden insbesondere der Wertschopfungsprozess und die Wertschopfung im Krankenhaus
erklart. Die operative Therapie, ein Bestandteil und wesentlicher Kostentreiber des
Wertschépfungsprozesses im Krankenhaus, rundet das Kapitel der konzeptionellen
Grundlagen ab.

2.2.1. Grundlagen von Dienstleistungen

Wahrend Land- und Forstwirtschaft sowie Fischerei zum primdren Sektor und das
produzierende Gewerbe zum sekundaren Sektor gehoren, werden in der volkswirtschaftlichen
Betrachtung Dienstleistungen zum tertidren Sektor gezahlt. Zum Dienstleistungssektor z&hlen
im Detail Handel, Gastgewerbe, Verkehr und Nachrichtentibermittlung, Kredit- und
Versicherungsgewerbe, Grundstiicks- und Wohnungswesen, Vermietung beweglicher Sachen,
Gebietskorperschaften und Sozialversicherung, Erziehung und Unterricht, Gesundheits-,
Veterindr- und Sozialwesen sowie die Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen, 6ffentlichen
und personlichen Dienstleistungen.*? Dieser Definition wird in der Betriebswirtschaft nicht
gefolgt. Aufgrund der Heterogenitét von Dienstleistungen gibt es in der
betriebswirtschaftlichen Literatur keine allgemeingiltige Definition des Begriffes. Uber eine
Negativdefinition zu Sachgutern ist zwar theoretisch eine Abgrenzung des
Dienstleistungsbegriffes moglich. Dieser Definitionsansatz ist jedoch nicht sinnvoll, da in der
Praxis die Grenzen zwischen Sach- und Dienstleistungen kaum mehr existieren.*?
Zielftihrender scheint die Definition des Begriffes Dienstleistung durch konstitutive
Merkmale. In der Literatur hat sich die Drei-Phasen-Auffassung von Dienstleistungen bisher
am geeignetsten erwiesen. Meffert definiert Dienstleistung als eine Integration der potenzial-,
prozess- und ergebnisorientierten Interpretationen. Demnach sind Dienstleistungen
selbststandige, marktfahige Leistungen, die auf Bereitstellung und Leistungsfahigkeiten
aufbauen (Potenzialorientierung), interne und externe Faktoren kombinieren
(Prozessorientierung) sowie flr den Kunden nutzenstiftende Wirkungen erzielen
(Ergebnisorientierung).** Lovelock und Gummersen charakterisieren Dienstleistungen
anhand der Merkmale Immaterialitit, Heterogenitat, Untrennbarkeit sowie der Nicht-
Lagerbarkeit. Immaterialitat beschreibt die Nichtgreifbarkeit von Dienstleistungen.
Heterogenitat unterstreicht deren VVerschiedenartigkeit. Der Tatsache, dass Produktion und
Konsum einer Dienstleistung zeitlich zusammenfallen, wird durch das Merkmal
Untrennbarkeit Rechnung getragen. Die Nicht-Lagerbarkeit (auch Intangibilitét) driickt aus,
dass Dienstleistungen nicht lagerfihig sind und ungenutzte Kapazititen verfallen.*

42 ygl. Statistisches Bundesamt, 2009, S. 7
3 vgl. Meffert, H./Bruhn, M./Hadwich, K., 2015, S. 12 sowie Engelhardt W. et al., 1993, S. 395
4 vgl. Meffert, H./Bruhn, M./Hadwich, K., 2015, S. 14
4 Vgl. Lovelock, C./Gummesson, E., 2004 S. 25 f.
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Im Folgenden wird das Begriffsverstandnis von Dienstleistung auf die medizinische
Dienstleistungserstellung tUbertragen und eingegrenzt.

2.2.2. Definition einer medizinischen Dienstleistung

Um die Komplexitét zu reduzieren, werden im Folgenden medizinische Dienstleistungen auf
die Leistungserstellung im Krankenhaus bzw. in Kliniken eingegrenzt. Krankenhduser und
Kliniken sind medizinische Einrichtungen zur Feststellung und Behandlung von Krankheiten
durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung.*® Da die Begriffe Krankenhaus und Klinik
nicht klar voneinander abzugrenzen sind, werden beide Ausdriicke im Folgenden der Arbeit
als Synonyme verwendet. Bei medizinischen Dienstleistungen im Krankenhaus steht die
individuelle Problemldsung fur einen Patienten im Vordergrund. Medizinische
Dienstleistungen sind demnach individuelle Dienstleistungen, die in Anlehnung an die in
Kapitel 2.1.1.1. beschriebenen Wertschopfungskonfigurationen durch einen Wertshop
dargestellt werden. Krankenhduser sind deshalb als Dienstleistungsbetriebe zu sehen. Die
Aufgabe einer problemlésenden Unternehmung besteht darin, ein bestehendes
Kundenproblem zu identifizieren, abzugrenzen und es anschliel3end fiir den Kunden zu I6sen.
Das bedeutet, dass die einzelnen Prozessschritte nicht immer wieder auf die gleiche Art und
Weise durchgefihrt, sondern fiir jeden Patienten neu konfiguriert werden missen. Dabei
dirfen einzelne Aktivitaten des Problemldsungsprozesses so oft wiederholt werden, bis ein
fur den Kunden zufriedenstellendes Ergebnis vorliegt. Der Kunde ist nicht nur
Wertempfanger, sondern er wirkt auch aktiv durch Einbringung seines Wissens an der
Wertschopfung mit. Der Wert entsteht also durch Interaktion von Dienstleister und Kunde.
Ein Problemldser muss sich zudem flexibel auf die individuellen Bedurfnisse der Kunden
einstellen kdnnen. Es reicht zuweilen nicht aus, nur einen méglichen Problemlésungsweg zu
kennen, da der Kunde eine andere Losungsalternative praferieren kann.*’ Beim Betrieb einer
problemlésenden Unternehmung, wie die eines Krankenhauses, ist es sinnvoller auf den Wert
der Probleml6sung zu achten, als sich auf die reinen Kosten zu fokussieren. Schopft ein
Wertshop hohere Werte, so flhrt dies auch in der Regel zu hoheren Umsétzen. Diese kdnnen
zur Deckelung der anfallenden Ausgaben eingesetzt werden, die beim Wertshop durch die
Bereitstellung von Experten, die sich mit den Problemen der Kunden beschiftigen, anfallen.®

2.2.2.1. Wertschopfungsprozess im Krankenhaus

Bei der Darstellung eines Wertshops wird zwischen primdren und sekundéren Aktivitaten
unterschieden. Die primaren Tatigkeiten einer medizinischen Dienstleistung bilden den
Kernprozess ab. Sie bestehen aus den Prozessschritten Patientenakquise, Diagnostik,
Therapiealternativen, Therapieentscheidung, operative Therapie und Nachsorge. *® Der
Kernprozess wird in der Regel angestoRen durch die Reputation eines Arztes oder

4 \gl. Trambacz, J., 2016, S. 82
47 vgl. Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006, S. 262 f.
8 \/gl. Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006, S. 264 f.
4 Vgl. Gorschliiter, P., 2001, S. 125 f.
15



Krankenhauses. Die Reputation, ein ,,guter Problemldser” in medizinischen Fragen zu sein,
erhoht die Wahrscheinlichkeit der Patientenakquise. Die erste Kontaktaufnahme durch den
Patienten findet bei elektiven Eingriffen, die im Fokus der weiteren Betrachtung stehen, in der
Regel in der fachlichen Ambulanz statt. Mit dem Begriff "elektiv" werden drztliche Eingriffe
verstanden, die nicht eine hohe Dringlichkeit besitzen bzw. Operationen, deren Zeitpunkt
relativ frei gewéhlt werden kann. Im Gegensatz dazu weisen Notoperationen eine hohe
Dringlichkeit auf und miissen i.d.R. innerhalb von 24 Stunden durchgefiihrt werden.°

Im zweiten Schritt der operativen Therapie besteht die Aufgabe der Diagnostik darin, das
Patientenproblem zu identifizieren und abzugrenzen. Auf Grundlage der Diagnostik werden
Therapiealternativen generiert, die zur Problemldsung beitragen. Fihlt sich der Patient
verstanden und traut sich das behandelnde Krankenhaus die Problemldsung zu, wird in
Interaktion zwischen den beiden Parteien eine Therapieentscheidung getroffen. Die
Therapieentscheidung ist ausschlaggebend fur die sich anschlielende operative Therapie. Ein
wichtiger Bestandteil des Kernprozesses ist auch die Nachsorge, die sicherstellt, dass das
Problem des Patienten auch tatséachlich behoben wurde. Der beschriebene Kernprozess ist
direkt wertschopfend. Indirekt an der Wertschopfung beteiligt sind die sekundaren Aktivitaten
bzw. Unterstiitzungsprozesse. ! Dazu gehdéren Personalmanagement, Patientenmanagement,
Ressourcenmanagement sowie Dokumentation und Kommunikation. Diese Prozesse stellen
sicher, dass der richtige Mitarbeiter mit den entsprechend benétigten Ressourcen und der
richtige Patient zur richtigen Zeit am richtigen Ort sind, um Wert zu schopfen (siehe Abb. 3).
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Abbildung 3: Klinischer Problemlésungsprozess (Wertschopfungsprozess)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schafmeister 2004, S. 179

50 vgl. med.de — Das Gesundheitsportal sowie Freytag, S. et al., 2005 S. 72
51 vgl. Bieger, T., 2007, S. 130 f. sowie Greiling, M./Rudloff, B., 2005, S. 30
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2.2.2.2. Wertschopfung im Krankenhaus

Die Wertschopfung im Krankenhaus erfolgt durch einen Mehrwert fur den Kunden bzw.
Patienten, der durch den Kernprozess entsteht. Eine Kundenorientierung richtet sich in diesem
Sinn auf die Patientenbediirfnisse und —anforderungen aus.®? Neuere Ansétze aus dem
Dienstleistungsmanagement sehen die Kundenorientierung auf mehrere Kundenrollentrager
verteilt. Die Kundenrollentrager gliedern sich in Leistungsaufraggeber, Leistungsempfénger
und Leistungszahler. Im Gesundheitswesen sind fur ein Krankenhaus als
Dienstleistungserbringer nicht nur der Patient als Leistungsempfanger, sondern mindestens
auch die Krankenkasse als Leistungszahler sowie der einweisende Arzt als
Leistungsauftraggeber erldsrelevant. Fir die Wertschopfung ist es wichtig, dass die
Bediirfnisse aller Kundenrollentriger befriedigt werden.>® In der Praxis kann sich das jedoch
als auferst schwierig erweisen, da die unterschiedlichen Kundenrollentrager teilweise im
Konflikt zueinander stehen kdnnen. Eine Abgrenzung der Kundenrollen ist zudem nicht ganz
unproblematisch. Durch die Interaktion von Arzt und Patient zur Wertentstehung agieren
beide Akteure gleichzeitig sowohl als Leistungserbringer als auch als -empfanger.

Porter sieht jedoch in den widerspriichlichen Interessen, Aktivitaten und Zielen der beteiligten
Akteure den Grund fiir den nur langsamen Fortschritt bei der Effizienzsteigerung im
Gesundheitswesen. Eine besser Effektivitat und eine hohere Effizienz kann dadurch erzielt
werden, wenn ein gemeinsames Ziel definiert wird. Das oberste Ziel eines Unternehmens
wird, in Anlehnung an das DuPont-Kennzahlensystem, durch den Erfolg aus dem eingesetzten
Kapital reprasentiert.>* Das einzige Ziel, das im Gesundheitswesen die Interessen aller
Akteure vereint, ist die Maximierung des Patientennutzens.>® Den Nutzen des Patienten
definiert Porter ,,als erreichte Behandlungsergebnisse je ausgegebenem Euro*.® Der
Patientennutzen wird maximiert, indem méglichst viele Patienten durch &arztliche und
pflegerische Hilfeleistung behandelt werden kdnnen. Dieser Ansatz schlief3t also eine
Wertschdpfungsoptimierung explizit mit ein. Die eigentliche Wertschépfung eines
Krankenhauses wird reprasentiert durch den Kernprozess von der Patientenakquise bis zur
Nachsorge. Je besser der Wertschopfungsprozess organisiert ist, umso geringer sind die
anfallenden Kosten bzw. umso héhere Erlése stehen den Kosten gegeniiber.®’

2.2.2.3. Operative Therapie als Kostentreiber des
Wertschopfungsprozesses im Krankenhaus

Die operative Therapie ist ein wesentlicher Bestanteil des klinischen
Wertschdpfungsprozesses und umfasst die Durchfiihrung von chirurgischen Eingriffen und
Operationen. Sie findet raumlich im OP-Bereich statt, der zu den kostenintensivsten
Bereichen in einem Krankenhaus gehort. Die hohen Materialkosten und der erhebliche

52 vgl. Kriegel, J., 2012, S. 78 f. sowie Zapp, W., 2002, S. 3
53 vgl. Woratschek, H./Hobel, C., 2011, S. 297 f.
54 vgl. Gladen, W., 2014, S. 86
55 vgl. Porter, M. E./Guth, C., 2012, S. 31 f.
56 porter, M. E., 2010, S. 2477 sowie Porter, M. E./Guth, C., 2012, S. 31 f.
57 Vgl. Behar, B. I./Guth, C./Salfeld, R., 2016, S. 127
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Personaleinsatz im OP fiihren dazu, dass die operative Therapie zu den Kostentreibern der
stationaren Patientenversorgung zahlt.>® Das Wertschopfungspersonal, das direkt an der
wertschopfenden OP am Patienten beteiligt ist, setzt sich in der Regel zusammen aus
Operateuren, Assistenzarzten, OP-Pflegern, Anésthesisten und Anésthesie-Pflegern. Um die
wertschopfenden Personalressourcen auf den Patientennutzen zu konzentrieren, laufen im
klinischen Teilprozess der operativen Therapie viele wertunterstitzende Aktivitdten
zusammen. Die Kostenintensitat und Komplexitat, bedingt durch die Vielzahl von beteiligten
Akteuren sowie Schnittstellen, fiihren dazu, dass insbesondere die operative Therapie einen
Engpass flr den Patienten im klinischen Problemlésungsprozessablauf darstellt. Dadurch ist
die operative Therapie der Taktgeber des klinischen Problemldsungsprozesses, an dem sich
alle weiteren Prozesse ausrichten. Im Folgenden wird daher eine Betrachtung des gesamten
Wertschopfungsprozesses von Patientenakquise bis Nachsorge nicht weiter verfolgt. Im
weiteren Verlauf der Arbeit wird der Fokus auf die operative Therapie, insbesondere den OP-
Prozess, gelegt. Als Beginn des OP-Prozesses wird in dieser Arbeit das raumliche Eintreffen
des Patienten im OP-Bereich definiert. Sein Verlassen des OP-Bereichs nach erfolgter
Operation definiert das Ende des OP-Prozesses. Das raumliche Betreten bzw. Verlassen des
OP-Bereichs erfolgt jeweils durch das Passieren der Schleusenttr durch den Patienten.

Die Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin, der Berufsverband
Deutscher Anasthesisten, der Berufsverband der deutschen Chirurgen sowie der Verband fiir
OP-Management haben mit dem Ziel einer einheitlichen Verwendung der Begrifflichkeiten in
deutschen Krankenhdusern perioperative Prozesszeiten definiert. Die in dieser Arbeit
verwendeten Zeitpunkte zur Beschreibung der operativen Therapie orientieren sich
weitestgehend an den Empfehlungen dieses Konsens-Papiers.®® Als Zeitmarken fiir die
Untersuchung der Wertschépfungsoptimierung des OP-Prozesses werden Zeitpunkte gewahlt,
die eine Uberschneidungsfreie Abgrenzung der wertschépfenden Téatigkeiten und Abl&dufe am
Patienten ermdglichen. Relevante Zeitpunkte der operativen Therapie vor, wéhrend und nach
der Operation sind:

e Eintreffen Patient in der Schleuse,

e Beginn Prasenz Anésthesie-Funktionsdienst,

e Freigabe Anésthesie,

e Beginn (vorbereitende) operative MalRnahme / Beginn Lagern des anasthesierten
Patienten / Patient im OP,

e Ende Abwaschen und Abdecken,

e Schnitt/ Beginn OP,

e Naht/Ende OP,

e Ende (nachbereitende) operative MaRnahme,

e Ende Andsthesie / Patient aus OP und

e Ende Ausschleusen.®

Auf Grundlage dieser Zeitpunkte werden Prozessintervalle abgeleitet, die gleichzeitig als
Teilschritte des OP-Prozesses der operativen Therapie gesehen werden kénnen. Das
Eintreffen des Patienten in der Schleuse stellt den Beginn der Einschleusung dar. Der Patient

58 vgl. Bauer, M./Welk, I., 2006, S. 78, S. 93
59 Bauer, M. et al., 2008, S. 93 ff.
0 vgl. Dorenkamp, A., 2002, S. 150-151 sowie Bauer K., Martin J., Bauer M., Schleppers A., Schuster M., Spies C.,
Albrecht D. und Behrends B., 2007, S. 553
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wird dabei formal an den einschleusenden Mitarbeiter Gbergeben. Der Prozessschritt
Einschleusung beinhaltet die Tatigkeiten Patientenidentifikation des zur OP bestellten
Patienten und dessen Umlagerung vom Stationsbett auf eine OP-Liege sowie den Transport
des Patienten aus der Schleuse in den Einleitraum. Die Einschleusung endet mit der Ubergabe
des Patienten an den Anésthesie-Funktionsdienst. Ab diesem Zeitpunkt beginnt der
Prozessschritt Einleitung, der die Tatigkeiten Anlegen von Monitoring und Zugéangen,
Patientenlagerung fur die Narkose sowie Vorbereitung und Durchfiihrung der Narkose
umfasst. Ab dem Zeitpunkt ,,Freigabe Andsthesie” gibt der Andsthesist den Patienten fir die
operative MaRnahme frei, die mit der OP-Vorbereitung anféangt. Der Patient wird in den
meisten Féllen fiir die OP-Vorbereitung raumlich vom Einleitraum in den OP gebracht. Die
Vorbereitung beinhaltet die Tatigkeiten Patientenlagerung fir OP sowie Abwaschen und
steriles Abdecken des Patienten. An das Ende der fiir den OP-Beginn notwendigen
MalRnahmen am Patienten schliel3t sich idealerweise ohne Unterbrechung das Anlegen des
Hautschnitts an. Dieser Zeitpunkt ist fur die Ermittlung der OP-Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit
wesentlich. Der Prozessschritt Schnitt-Naht umfasst die Durchfiihrung des operativen
Eingriffs und die Aufrechterhaltung der Narkose. Mit dem Ende der letzten Hautnaht
beginnen die Prozessschritte OP-Nachbereitung und Ausleitung. Die OP-Nachbereitung
beinhaltet das Anlegen von Verbénden und Gips, die Durchfiihrung von sofortigen
Nachuntersuchungen, das Entfernen des Abdeckmaterials sowie das Aufheben der OP-
Lagerung. Mit der OP-Nachbereitung endet auch die operative MaRnahme. Die Ausleitung
umfasst die Extubation bzw. Beendigung der Narkose. Sie endet mit dem Zeitpunkt ,,Ende
Anésthesie”. Die OP-Nachbereitung und die Ausleitung finden zeitlich parallel statt, aber
mussen nicht zwangslaufig die gleiche Dauer haben. Der sich anschlieBende Prozessschritt
der Ausschleusung beinhaltet den Transport des Patienten aus dem OP-Saal in die Schleuse,
die Umlagerung vom OP- auf ein Stationsbett sowie die Ubergabe des Patienten durch den
Anésthesisten an die nachsorgende Einheit (siehe Tab. 2).%!

51 \gl. Bauer, M. et al., 2008, S. 93
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Einschleusung

Eintreffen Patient in der
Schleuse

Beginn Présenz
Anasthesie-
Funktionsdienst

Patientenidentifikation,
Umbettung und
Transport zum
Anasthesie-
Funktionsdienst

Einleitung

Beginn Préasenz
Anasthesie-
Funktionsdienst

Freigabe Anésthesie

Anlegen von Monitoring
und Zugéngen,
Patientenlagerung fiir die
Narkose und
Vorbereitung und
Durchflhrung der
Narkose

OP-Vorbereitung

Beginn (vorbereitende)
operative Malinahme /
Beginn Lagern des
anasthesierten Patienten /
Patient im OP

Ende Abwaschen und
Abdecken

Patientenlagerung fir
OP, Abwaschen und
Abdecken des Patienten

OP / Schnitt-Naht-Zeit

Schnitt

Naht

Eingriff und
Aufrechterhaltung der
Narkose

OP-Nachbereitung

Naht

Ende (nachbereitende)
operative MalRnahme

Anlegen von Verbanden
und Gips, Durchfiihrung
von
Nachuntersuchungen,
Entfernen des
Abdeckmaterials und
Aufheben der OP-
Lagerung

Ausleitung

Naht

Ende Anasthesie / Patient
aus OP

Extubation

Ausschleusung

Ende Anasthesie /
Patient aus OP

Ende Présenz
Anasthesie-
Funktionsdienst

Transport des Patienten
in die Schleuse,
Umbettung und
Patienteniibergabe an die
nachsorgende Einheit

Tabelle 2: Teilschritte des OP-Prozesses der operativen Therapie

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bauer et al. 2008, S. 93f.

Die am hdchsten wertschopfende Zeit im OP ist die Schnitt-Naht-Zeit. Sie entspricht jedoch
nicht der oft als Synonym verwendeten operativen MaRnahme, die sich aus OP-Vorbereitung,
Schnitt-Naht-Zeit und OP-Nachbereitung zusammensetzt (siehe Abb. 4). Die Schnitt-Naht-
Zeit ist vielmehr ein Teil der operativen MaBnahme. Der wertschopfende Anteil der Schnitt-
Naht-Zeiten an der OP-Betriebszeit, in der Regel fur geplante Operationen an Werktagen
zwischen 8 und 16 Uhr, wird tiber die Kennzahl Auslastung gemessen. Die Naht-Schnitt-Zeit,
also die Wechselzeit zwischen zwei aufeinanderfolgenden Operationen, ist dagegen nicht
wertschopfend. Sie kann zwar nicht komplett eliminiert, aber zumindest minimiert werden.
Um die Wechselzeit zu reduzieren, findet in den meisten Krankenh&usern bereits eine
uberlappende Einleitung statt. Uberlappendes Einleiten bedeutet, dass die Anasthesie des
néchsten Patienten so zeitig begonnen wird, dass der Patient von der Anésthesie freigegeben
werden kann, sobald die vorhergehende Operation beendet ist (siehe Abb. 4).52 Auch
Unpinktlichkeit des Patienten im OP wirkt sich auf die Dauer der Wechselzeit aus. Kann mit

52 \gl. Bauer, M./Welk, I., 2006, S. 77-90

20



der Uberlappenden Einleitung nicht rechtzeitig begonnen werden, weil der als néchster zu
operierende Patient nicht da ist, verlangert sich die Naht-Schnitt-Zeit. Die Punktlichkeit des
Patienten im OP kann uber die Kennzahl Einleitzeit erfasst werden. Eine Einleitzeit gleich
Null, sagt aus, dass der Patient plnktlich zur Einleitung erschienen ist und danach direkt in
den OP-Saal zur VVorbereitung gebracht werden kann. Eine negative Einleitzeit reprasentiert
die Uberpiinktlichkeit des Patienten, d.h. der Patienten ist friiher als nétig mit der Einleitung
fertig und muss Warten bis der OP-Saal frei wird. Eine positive Einleitzeit hingegen bringt die
Unpinktlichkeit zum Ausdruck. Im letzteren Fall bleibt die Ressource OP-Saal ungenutzt bis
die Einleitung des Patienten abgeschlossen wird (siehe Abb. 4). Auf die Kennzahlen
Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit, Wechselzeit und Einleitzeit wird im Kapitel 3.2. nédher
eingegangen.

OP — Betriebszeit an Werktagen ( i. d. R. 8:00 — 16:00 Uhr)

sung Zeit sung

Operative MaBnahme  Naht - Schnitt -Zeit Naht - Schnitt -Zeit
/\ A
. e ———————— ——
= 1 ] .
é Einschleu Einleitung OP VB Schnitt - Naht OP NB Ausschleu-
©
a

Schnitt - Naht - .
Zeit sung fu = w

/| Einschleu-
] sung

Patient 2

Uberfappende™ . " . " .
Eipleitung . "."."."

Ausleitungl g u u =

Hautschnitt Hautnaht Hautschnitt Hautnaht
Legende
ELZ = Einleitzeit OP VB = OP Vorbereitung OP NB = OP Nachbereitung
= wertschopfende Zeit (Schnitt-Naht-Zeit) [ o] = nicht wertschopfende Zeit (Naht-Schnitt-Zeit)

Abbildung 4: Operative Therapie (Bestandteil des Wertschopfungsprozesses)

Quelle: Eigene Darstellung
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2.3. Zusammenfassung

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass der Wert immer durch den Kunden definiert wird. Der
Wert eines Produktes bzw. einer Dienstleistung ist also der vom Kunden wahrgenommene
Wert. Wertschopfung stellt alle Aktivitaten dar, die zum Entstehen eines Wertes fur den
Kunden beitragen.%® Die Wertstromorientierung fokussiert auf die Gesamtheit aller Faktoren,
die zum Entstehen eines Wertes fur den Kunden beitragen und richtet sich immer am Wert der
Dienstleistung aus. Nicht-wertschopfende Tatigkeiten, fur die der Kunde nicht bereit ist zu
zahlen, werden als Verschwendung bezeichnet.%* Unter einer Wertschépfungsoptimierung
wird die Neuorganisation der wertschopfenden Aktivitaten mit dem Ziel der Vermeidung von
Verschwendung verstanden.

Krankenh&user sind Dienstleistungsbetriebe, die ihre wertschépfenden Aktivitaten fir jeden
Patienten neu konfigurieren. Sie zeichnen sich durch eine Wertschépfung durch
Problemltsung aus. Medizinische Dienstleistungen werden durch einen Wertshop dargestellt.
Die eigentliche Wertschopfung eines Krankenhauses wird représentiert durch den
Kernprozess, der aus Patientenakquise, Diagnostik, Therapiealternativen,
Therapieentscheidung, operative Therapie und Nachsorge besteht. Insbesondere die operative
Therapie steht daher im Zentrum des Interesses bei der Analyse der Moglichkeiten und
Grenzen der Wertschopfungsoptimierung von klinischen Prozessen, da sie einen der grolten
Kostentreiber des Prozesses darstellt. Im Sinne des Wertshopgedankens ist es jedoch beim
Betrieb einer problemldsenden Unternehmung sinnvoller, auf den Wert der Problemlésung zu
achten, als sich auf die Kosten zu fokussieren.®® Die Betrachtung des Gesamtprozesses darf
also nicht nur kostenperspektivisch betrachtet werden. Allerdings miissen die Kosten als
geltende Rahmenbedingungen beachtet und durfen nicht aul3er Acht gelassen werden. Unter
dem gegebenen Kostenumfeld muss der Patientennutzen daher zwangslaufig als ein Oberziel
betrachtet werden. Der Patientennutzen ist der Behandlungserfolg je eingesetztem Kapital. Je
mehr Patienten durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung behandelt werden kdnnen, desto
hoher ist der Patientennutzen. Mithilfe der Wertschépfungsoptimierung wird durch
Minimierung bzw. Eliminierung von Verschwendung der Patientennutzen erhoht. Der Wert
der klinischen Dienstleistung steigt. Eine Neuorganisation der Aktivitaten durch die
Wertschopfungsoptimierung kann, wenn falsch durchgeftihrt, auch zu einer Verschlechterung
des Wertes fuhren. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass eine Wertschopfungsoptimierung
nur dann erfolgreich ist, wenn der Wert einer Dienstleistung sich dadurch nicht verschlechtert.
Ziel der Wertschopfungsoptimierung ist eine Verbesserung der Effizienz verbunden mit einer
Wertsteigerung (siehe Abb. 5).

83 vgl. Finkeifsen, A., 1999, S. 46 f.
4 vgl. Bergmann, L./Lacker, M., 2009, S. 161
55 \/gl. Woratschek, H./Roth, S./Schafmeister, G., 2006, S. 264 f.
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Abbildung 5: Wertschopfungsoptimierung von medizinischen Dienstleistungen mithilfe der
Wertstromorientierung

Quelle: Eigene Darstellung

Die Implementierung der im néchsten Kapitel entwickelten wertstromorientierten Kennzahlen
bildet einen innovativen Ansatzpunkt fur die Wertschopfungsoptimierung in klinischen
Prozessen.
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3. KENNZAHLEN IN KRANKENHAUSERN

In diesem Kapitel wird zunachst ein grundlegender Uberblick tiber Kennzahlen und
Kennzahlensysteme gegeben. Im zweiten Abschnitt wird auf Kennzahlen und
Kennzahlensysteme in Krankenhdusern eingegangen. Im Speziellen bilden die Kennzahlen im
OP-Bereich den Schwerpunkt des Kapitels. Ein Uberblick iiber bestehende OP-Kennzahlen
bildet die Einleitung fir die Identifikation und Beschreibung der klassischen Kennzahlen, die
als Spitzenkennzahlen bei der Leistungsmessung im OP-Bereich herangezogen werden.
Ergénzt werden die klassischen Kennzahlen um wertstromorientierte Kennzahlen, die einen
innovativen Ansatzpunkt fir die Optimierung der Wertschopfung in klinischen Prozessen
bilden.

3.1. Grundlagen von Kennzahlen und Kennzahlensystemen

In der betriebswirtschaftlichen Literatur gibt es keinen einheitlich anerkannten
Kennzahlenbegriff. Die Begriffe “Kennziffern”, “Kontrollzahlen”, “Messzahlen” und weitere
werden teilweise synonym zu dem der Kennzahl verwendet. %

Kennzahlen verdichten ,,das Wesentliche oder Typische der wirklichen Gegebenheiten* ohne
jedoch ,,den Anspruch auf Giiltigkeit im Einzelfall* zu erheben.®” Kennzahlen sind kurzum
~betriebswirtschaftliche Informationskonzentrate.%® Die konzentrierte Form von
Informationen ermdglicht eine einfache Darstellung von ,,komplizierten Sachverhalten,
Strukturen und Prozessen® mit dem Ziel einen ,,mdéglichst umfassenden und schnellen
Uberblick zu garantieren*.%® Kennzahlen sollen Fiihrungsinstanzen bei ,,fallweisen Analysen
sowie in der laufenden Planung, Durchsetzung und Kontrolle* unterstiitzen.”® Armin Miiller
versteht unter Kennzahlen quantitative Daten “die als bewusste Verdichtung der komplexen
Realitét (ber zahlenméRig erfassbare betriebswirtschaftliche Sachverhalte informieren
sollen”.”* Abbildung 6 zeigt in Anlehnung an Kiipper Arten von Kennzahlen. Es wird
zwischen absoluten Zahlen und Verhaltniszahlen unterschieden. Absolute Kennzahlen kénnen
Einzelzahlen, Summen, Differenzen oder Mittelwerte sein. In der Praxis werden in der Regel
Verhéltniszahlen gebildet, die durch ihre Darstellung relativer GroRen einen Vergleich als
Ziel haben. Mogliche Formen von Verhéltniszahlen sind Beziehungs-, Gliederungs- oder
Messzahlen, wie z.B. Indexzahlen.”

%6 \/gl. Siegwart, H., 1992, S.17
57 Kiipper, H.-U., 2002, S. 941
8 Gladen, W., 2014, S.9
% Gladen, W., 2014, S. 10
7° Gladen, W., 2014, S.10
7 Miiller, A., 1996, S. 142-143
72 \/gl. Horvdth, P., 2015, S. 286 sowie Kiipper, H.-U., 2008, S. 389
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Abbildung 6: Kennzahlenarten
Quelle: Nach Kiipper (2008), S. 390

Kennzahlen kénnen auch bezuglich Ihrer Perspektive voneinander abgegrenzt werden. Oft
wird diesbeziglich zwischen finanzwirtschaftlichen Kennzahlen, leistungswirtschaftlichen
Kennzahlen, Qualitatskennzahlen und wertorientierten Kennzahlen unterschieden.”

Nach Winfried Zapp sind finanzwirtschaftliche Kennzahlen “betriebswirtschaftliche,
statistische Zahlen mit einem Bezug zu finanzwirtschaftlichen GréRen wie Vermdgen, Kapital
und Geld”.” Die Informationen und Daten zur Bildung dieser Kennzahlen werden aus der
Bilanz, der Gewinn- und Verlustrechnung, der Kosten- und Leistungsrechnung sowie aus der
Erlés- und Ergebnisrechnung gewonnen. Im Gegensatz zu den finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen beziehen sich leistungswirtschaftliche Kennzahlen auf die Produktivitat einer
Unternehmung, welche durch das Verhaltnis von Output zu Input bestimmt wird.”
Qualitatskennzahlen informieren, wie der Name bereits impliziert, iiber qualitative Aspekte.’®
Wertorientierte Kennzahlen zielen auf die Bestimmung des Wertes eines Unternehmens.’’

Kennzahlen isoliert zu betrachten gibt jedoch keinesfalls eine hinreichende Aussage tber die
Realitat wieder und liefert somit auch keine aussagekréftigen Informationen tber die
tatsichlichen Sachverhalte. ’® Zielfiihrend scheint es daher zu sein, komplexe Zusammenhange
mithilfe mehrerer Kennzahlen als Kennzahlensystem zu beleuchten. Mit Kennzahlensystemen
ist es moglich, “multikausale Wirkungszusammenhinge aufzuzeigen und zu erklaren”.” Sie
bilden “eine geordnete Gesamtheit von Kennzahlen, die in einer Beziehung zueinander stehen
und so als Gesamtheit iiber einen Sachverhalt vollstandig informieren”.® Traditionelle
Kennzahlensysteme werden als Analyseinstrumente eingesetzt. Als modernes Performance

3 vgl. Zapp, W., 2010, S. 3-8
74 Zapp, W., 2010 S. 4
7> vgl. Zapp, W., 2010 S. 4
76 vgl. Zapp, W., 2010 S. 5
77 vgl. Ossola-Haring, C./Schlageter, A./Schéning, S., 2016, S.107
78 vgl. Miiller, A., 1996, S. 144
72 Bestmann, U., 2009, S. 30
80 Horvdth, P., 2015, S. 228
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Measurement werden Kennzahlensysteme bezeichnet, die als Steuerungsinstrument benutzt
werden. 8!

Auf Basis einer durchgefihrten Literaturrecherche konnten ohne Anspruch auf

Vollstandigkeit das DuPont-System, die Balanced Scorecard, und das Economic Value Added

System als weitverbreitete Kennzahlensysteme identifiziert werden. Nachfolgend werden
exemplarisch diese drei Kennzahlensysteme vorgestellt und kurz beschrieben. Es wird auf
deren Zielsetzungen sowie ausgewahlte Unterscheidungs- bzw. Abgrenzungskriterien
eingegangen. Das DuPont-Kennzahlensystem, urspringlich “DuPont-System of Financial

Control” wurde 1919 von dem Chemiekonzern “DuPont de Nemours” entwickelt. Es ist wohl

das bekannteste und &lteste Kennzahlensystem.®? Die Grundiiberlegung dieses Konzepts ist,
dass nicht die absolute Kennzahl Gewinn, sondern die relative GroRie
Gesamtkapitalrentabilitat als unternehmerisches Ziel anzustreben ist.®® Die Spitzenkennzahl
Gesamtkapitalrentabilitat (kurz GKR) berechnet sich aus dem Produkt der zwei Kennzahlen
Umsatzrentabilitat und Kapitalumschlag (siehe Formel 1).84

Gesamtkapitalrentabilitait = Umsatzrentabilitit X Kapitalumschlag

Formel 1: Gesamtkapitalrentabilitat - Spitzenkennzahl des DuPont Kennzahlensystems

Quelle: Nach Barth et al. (2008), S. 139

Die mathematische Auflésung der Gesamtkapitalrentabilitat, erlaubt eine systematische und
detaillierte Analyse der Faktoren, die diese Spitzenkennzahl beeinflussen. Einflussfaktoren

beziiglich der wesentlichen Kosten kdnnen dabei durch die Auflésung der Umsatzrentabilitat
néher analysiert werden. Ruckschlisse auf das Anlage- und das Umlaufvermdgen sind durch

die Aufspaltung des Kapitalumschlags mdglich.® Die mathematischen Beziehungen der
Spitzenkennzahl Gesamtkapitalrentabilitat zu deren Unterkennzahlen sind in Abbildung 7
dargestellt.

81 vgl. Gladen, W., 2014, S. 1

82 \gl. Barth, T./Barth, D., 2008, S. 138
8 Vgl. Horvdth, P., 2015, S. 291

84 vgl. Barth, T./Barth, D., 2008, S. 139
85 \gl. Barth, T./Barth, D., 2008, S. 139
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Abbildung 7: DuPont-Kennzahlensystem
Quelle: Nach Horvéath (2015), S. 292

In der Fachliteratur werden Kennzahlensysteme, wie das DuPont-Kennzahlensystem, oftmals
kritisiert, da diese einseitig auf die Finanzperspektive eines Unternehmens ausgerichtet sind.
Robert Kaplan und David Norton entwickelten aus dieser Kritik heraus die Balanced
Scorecard (kurz BSC).8¢ Die Balanced Scorecard beriicksichtigt eine Vision und Strategie
sowie mehrere Perspektiven, denen sowohl finanzielle als auch nicht-finanzielle Kennzahlen
zugeordnet werden.®” Die urspriinglichen vier Perspektiven der Balanced Scorecard sind die
Finanzperspektive, die Kunden- bzw. Marktperspektive, die interne Prozessperspektive sowie
die Mitarbeiterperspektive.®® Jede Perspektive hat mit der Definition von Zielen, Kennzahlen,
Vorgaben und Malinahmen den gleichen Aufbau (siehe Abb. 8). Da die Anzahl der
berucksichtigten Perspektiven und deren Art flexibel gestaltet werden kdnnen, ist die
Balanced Scorecard in verschiedenen Branchen einsetzbar. Zwischen den Kennzahlen der
Balanced Scorecard besteht ein sachlogischer Zusammenhang. Im Gegensatz zu rein
finanziellen Kennzahlensystemen, wie dem DuPont-System, ist die Balanced Scorecard daher
kein Rechen-, sondern ein Ordnungssystem. 8

8 \/gl. Kaplan, R. S./Norton, D. P., 1997, S.9
87 vgl. Burkert, M., 2008, S. 18
88 \/gl. Ossola-Haring, C./Schlageter, A./Schéning, S., 2016, S. 194
8 \/gl. Burkert, M., 2008, S. 18
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Abbildung 8: Balanced Scorecard
Quelle: Nach Kaplan/Norton (1997), S. 9

Das Economic Value Added System gehdrt zu den bekanntesten wertorientierten
Kennzahlensystemen.® Wie auch die Balanced Scorecard entstanden wertorientierte
Kennzahlensysteme aus dem Gedanken heraus, dass herkdmmliche Kennzahlensysteme eine
zu fokussierte Ausrichtung auf die Finanzperspektive eines Unternehmens aufweisen.
Wertorientierte Kennzahlensysteme zielen darauf ab, den Wert eines Unternehmens zu
bestimmen. Mit entsprechenden Methoden kdnnen Kauf- und VVerkaufspreis eines
Unternehmens ermittelt werden. Das ist vor allem fiir Anteilseigner bzw. Shareholder von
groRem Interesse, da diese vor der Vorstellung entsprechender Systeme nach geeigneten
Mdglichkeiten suchen, um die Wertschopfung eines Unternehmens und damit auch dessen
Wettbewerbsféhigkeit zu beurteilen.®* Die Spitzenkennzahl ist der Geschéftswertbeitrag (engl.
Economic Value Added), die sich aus der Differenz von Nettoertrag und Kapitalkosten
berechnet. Die Kennzahlen des Economic Value Added Systems stehen, analog zum DuPont-
System, mathematisch in Beziehung zueinander und stellen ein Rechensystem dar (siehe Abb.
9).

% vgl. Burkert, M., 2008, S. 107
91 ygl. Ossola-Haring, C./Schlageter, A./Schéning, S., 2016, S. 107
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Wertorientierte Kennzahlensysteme ergénzen die bilanzierungsbasierte Orientierung von
Kennzahlen um einen Wertansatz.®? Dies jedoch nicht hinreichend, da auch das Economic
Value Added System auf der Umwandlung von Bilanzierungskennzahlen beruht. In Kapitel
3.3. werden am Beispiel eines klinischen Prozesses wertstromorientierte Kennzahlen
vorgestellt, die den Gedanken, dass herkdmmliche Prozesskennzahlen eine zu fokussierte
Ausrichtung auf Kosten und Erldse aufweisen, weiterfiihren.

Abbildung 9: Economic Value Added System

92 vgl. Zapp, W., 2015, S. 1 ff.

Quelle: Nach Ossola-Haring et al. (2016), S. 109
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3.2. Stand der Forschung zu Kennzahlen und
Kennzahlensystemen in Krankenhdusern

Die vorgestellten Kennzahlen und Kennzahlensysteme kdnnen in Unternehmen aus
verschiedenen Branchen eingesetzt werden. Ein Kennzahlensystem, das beispielsweise
nachweislich im Krankenhausbereich eingesetzt wird, ist die bereits vorgestellte Balanced
Scorecard. Sie wurde zwar bisher hauptsachlich in Unternehmen der Industrie verwendet und
erfahrt zunehmende Beliebtheit in deutschen Krankenhdusern. Dieser Umstand ist vermutlich
der flexiblen Gestaltung dieses Systems und dessen Ber(cksichtigung von finanziellen als
auch nicht-finanziellen Kennzahlen geschuldet.®® Umstritten ist, inwieweit andere
Kennzahlensysteme im Gesundheitswesen Einzug gefunden haben. Siewert schreibt
diesbezuglich, dass in Krankenhdusern bereits verschiedene Kennzahlen eingesetzt werden.
Nach ihm beziehen sich diese hauptséchlich auf die Bereiche Finanzen (z.B. Fallkosten),
Leistungen (z.B. Bettenbelegung) und auf die Qualitét (z.B. Patientenzufriedenheit).®* In einer
Studie zu Kennzahlen in niederséchsischen Krankenhdusern werden unter anderem die Art
und der Umfang von Kennzahlen in deren Berichtswesen untersucht. Dabei wird zwischen
zwei Ebenen, namlich der unternehmerischen Krankenhaus- und der operativen
Fachabteilungsebene, unterschieden. Die Ergebnisse der qualitativen Studie zeigen, dass die
finanziellen Kennzahlen das Berichtswesen der Krankenhduser dominieren. 81% der
Befragten auf Krankenhausebene und 46% der Befragten auf Fachabteilungsebene geben eine
Dominanz von Finanzkennzahlen an.®

Mit dieser Arbeit wird ein Ansatz verfolgt, die Wertschdpfung in klinischen Prozessen durch
neuentwickelte wertstromorientierte Kennzahlen zu optimieren. Die operative Therapie, die
raumlich im OP-Bereich stattfindet, wird bereits im vorhergehenden Kapitel als ein
wesentlicher Bestanteil des klinischen Wertschopfungsprozesses identifiziert. Es ist daher
zielfihrend, im Folgenden die Kennzahlen im OP-Bereich eingehender zu thematisieren.

3.2.1. Uberblick bestehender Kennzahlen im OP-Bereich

Ein erfolgreiches Kennzahlensystem in Krankenh&usern sollte sich durch verstandliche und
aussagefahige Kennzahlen auszeichnen. Bereits nur auf den OP-Bereich eingegrenzt, existiert
im deutschsprachigen Raum eine Vielzahl von Kennzahlen und damit einhergehende
Begrifflichkeiten. Je nach Krankenhaus kann die Bedeutung der Fachausdriicke
unterschiedlich verwendet und ausgelegt werden. Der Berufsverband Deutscher
Andsthesisten, der Berufsverband der Deutschen Chirurgen und der Verband fur OP-
Management haben Empfehlungen fur die einheitliche Verwendung von Begrifflichkeiten von
Prozesszeiten und Kennzahlen formuliert. Um eine moglichst kliniktbergreifende
Vergleichbarkeit sicherzustellen, orientiert sich diese Arbeit am erwédhnten Konsenspapier. Im
Folgenden wird ein Uberblick (iber die bekanntesten Kennzahlen gegeben, die fiir das OP-

%3 vgl. Siewerts, D., 2010, S. 58
% vgl. Siewerts, D., 2010, S. 57
% vgl. Zapp, W., 2010, S. 33
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Management definiert werden. Es werden wesentliche OP-Kennzahlen definiert und bewertet.
Zeitliche Parameter sind an die Zeitpunkte aus Kapitel 2.2.2.3 angelehnt. Aufgrund der
Vielféltigkeit und standigen Weiterentwicklung von Kennzahlen im OP-Bereich, erhebt die
nachfolgende an Bauer et al. angelehnte Aufzahlung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.%
Eine wesentliche Schnittstellenproblematik der operativen Therapie liegt bei der
Pflegestation, die den zu operierenden Patienten plinktlich in die Schleuse des OP-Bereichs
bringen soll. Im Folgenden wir exemplarisch eine Kennzahl zur Schnittstellenanalyse
zwischen OP-Bereich und Pflegestation beschrieben:

e Kennzahl 1: Transferzeit [in Minuten]
Definition: Zeitraum von Patientenanforderung bis Eintreffen Patient an der Schleuse.

Bewertung: Prozesskennzahl zur Schnittstellenanalyse zwischen OP-Bereich und
Pflegestation. Zur Bestimmung der Punktlichkeit des Patienten im OP-Bereich eher
ungeeignet, da die Transferzeit die relevante anasthesiologische Einleitung als
BezugsgroRe nicht bertcksichtigt.

Den groRten Block an Kennzahlen in OP-Bereich bilden daher anasthesiologische und
chirurgische Prozesskennzahlen. Die folgende Auflistung wesentlicher Kennzahlen dieser
beiden Fachbereiche ist hinsichtlich der Grenzen jedoch flieRend:

e Kennzahl 2: Anésthesie-Einleitungsdauer [in Minuten]
Definition: Zeitraum von Beginn Anésthesie bis Freigabe Anisthesie.®”

Bewertung: Prozesskennzahl zur Bestimmung der Effizienz der Andsthesie.
Verminderte Aussagekraft durch den Einflussfaktor Patient, da die Andsthesie-
Einleitungsdauer bei Vorerkrankungen, wie Diabetes oder Bluthochdruck, i.d.R. stark
zunimmt.

e Kennzahl 3: Anéasthesie-Ausleitungsdauer [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Ende nachbereitender operativer MaRnahmen bis Ende
Anésthesie. Bei paralleler OP-Nachbereitung und Ausleitung ist es der Zeitraum von
Naht bis Ende Anéasthesie.®®

Bewertung: Prozesskennzahl zur Bestimmung der Effizienz der Andsthesie.
Verminderte Aussagekraft, da die Anésthesie-Ausleitungsdauer durch die
Einflussfaktoren Patient und Art der OP negativ beeinflusst wird. Beispielsweise
bedirfen Operationen im Bereich des Enddarms einer starkeren Narkose und fihren
entsprechend zu einer langerer Ausleitungsdauer.

e Kennzahl 4: Anasthesiologischer Vorlauf [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Beginn Prasenz Anéasthesie-Arzt bis Freigabe durch
Anisthesie. %

% Vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 690-696
97 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 690, Bauer, M. et al., 2007, S. 3256 sowie Schuster, M. et al., 2005, S. 188
%8 \gl. Bauer, M. et al., 2008, S. 690, Bauer, M. et al., 2007, S. 3256 sowie Schuster, M. et al., 2005, S. 188
9 Vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 690, Bauer, M. et al., 2007, S. 3253 sowie Schuster, M. et al., 2005, S. 188
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Bewertung: Die Présenz Anasthesie-Arzt entspricht nicht zwangslaufig dem Beginn
der Andasthesie. Der Patient wird i.d.R. zundchst von der Anésthesie-Pflege auf die
bevorstenende Narkose vorbereitet. Die Kennzahl 4 orientiert sich demnach nicht am
Patienten.

Kennzahl 5: Andsthesiologischer Nachlauf [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Ende nachbereitender operativer Manahmen bis Ende
Présenz Andasthesie-Arzt. Bei paralleler OP-Nachbereitung und Ausleitung ist es der
Zeitraum von Naht bis Ende Prasenz Anisthesie-Arzt. 1

Bewertung: Da der Anésthesie-Arzt den Patienten i.d.R. in der Schleuse an die
Stationspflege tbergibt, entspricht diese Kennzahl im Normalfall der Kennzahl 3.

Kennzahl 6: Andasthesie kontrollierte Zeit [in Minuten]

Definition: Anésthesie kontrollierte Zeit ist die Summe aus Kennzahl 4 und 5.
Bewertung: Analog zu Kennzahl 4 und 5.

Kennzahl 7: OP-Vorbereitung (auch: Operativer Vorlauf) [in Minuten]
Definition: Zeitraum von Freigabe Andsthesie bis Schnitt.

Bewertung: Bestandteil der Wechselzeit (Kennzahl 15) bzw. Naht-Schnitt-Zeit.
Kennzahl 8: Schnitt-Naht-Zeit (auch: Reine OP-Zeit (kurz: ROZ)) [in Minuten]
Definition: Zeitraum von Schnitt bis Naht. 1

Bewertung: Spitzenkennzahl, die die Wertschépfung der operativen Therapie
widerspiegelt.

Kennzahl 9: OP-Nachbereitung (auch: Operativer Nachlauf) [in Minuten]
Definition: Zeitraum von Naht bis Ende nachbereitender operativer Manahmen.%2
Bewertung: Bestandteil der Wechselzeit (Kennzahl 15).

Kennzahl 10: Operative MaRnahme (auch: Perioperative Zeit) [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Freigabe Andsthesie bis Ende nachbereitender operativer

MaRnahmen. Die operative MaRnahme entspricht der Summe der Kennzahlen 7, 8 und
9'103

Bewertung: Kennzahl, die die Wertschépfung des andsthesiologischen und
operierenden Funktionsdienstes wiedergibt.

Kennzahl 11: Anésthesie Présenzzeit Funktionsdienst [in Minuten]

100 \gl. Bauer, M. et al., 2008, S. 690, Bauer, M. et al., 2007, S. 3253 sowie Schuster, M. et al., 2005, S. 188
101 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 691, Bauer, M. et al., 2007, S. 3253 sowie Raetzell, M. et al., 2004, S. 1225
102 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 691, Bauer, M. et al., 2007, S. 3256 sowie Schuster, M. et al., 2005, S. 188
103 ygl. Bauer, M. et al., 2008, S. 691 sowie Bauer, M. et al., 2007, S. 3253
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Definition: Zeitraum von Beginn Prasenz Andsthesie-Funktionsdienst bis Ende
Présenz Anasthesie-Funktionsdienst.

Bewertung: Bedingte Aussagekraft, da diese Kennzahl die komplette Patientenzeit im
OP abzuglich Einschleusung darstellt.

e Kennzahl 12: Anasthesie Prasenzzeit Arzt [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Beginn Prasenz Anéasthesie-Arzt bis Ende Prasenz
Anésthesie-Arzt.

Bewertung: Bedingte Aussagekraft, da diese Kennzahl die komplette Patientenzeit im
OP ohne Einschleusung und anteilig Einleitung darstellt.

e Kennzahl 13: Reine Anasthesiezeit (kurz: RAnZ) [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Beginn Anésthesie bis Ende Anéasthesie. 1%4

Bewertung: Entspricht Kennzahl 11.
e Kennzahl 14: Anésthesiologiezeit [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Ende Einschleusen bis Ende Présenz Andsthesie-Arzt
zuziglich Rustzeiten. Unter anésthesiologischen Rustzeiten werden Aufgaben
verstanden, die Aufklarung, Umkleiden, Handedesinfektion, postoperative Visite und
Dokumentation umfassen. 1%

Bewertung: Kennzahl fir eine fallbezogene Kostenverteilung, jedoch geringe
operative Aussagekraft, da die anasthesiologischen Rustzeiten zeitlich der Operation
vorgelagert bzw. nachgelagert sind und gréftenteils auf3erhalb des OP-Bereichs
stattfinden.

e Kennzahl 15: Wechselzeit (auch: Naht-Schnitt-Zeit oder Chirurgische Pause [in
Minuten]

Definition: Zeitraum von Naht des vorangehenden Patientenfalles bis Schnitt des
nachfolgenden Patientenfalles.%

Bewertung: Spitzenkennzahl, die die Nicht-Wertschopfung der operativen Therapie
widerspiegelt.

e Kennzahl 16: Saulenzeit [in Minuten]
Definition: Zeitraum von Patient im OP bis Patient aus OP.

Bewertung: Physische Belegung des OP-Saals durch einen Patienten. Geringere
Aussagekraft als die Schnitt-Naht-zeit und Wechselzeit, da keine Aussage hinsichtlich
Wertschépfung der Ressource OP-Saal.

104 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 691, Bach A, Bauer M./Geldner G. et al., 2000, S.905 sowie Raetzell, M. et al.,
2004, S. 1225
105 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 692, Raetzell, M. et al., 2004, S. 1225 sowie Reifmann H./Schleppers A./
Schuster M./Schulte am Esch J., 2004, S. 451
106 \gl. Bauer, M. et al., 2008, S. 692 sowie Schuster, M. et al., 2007, S. 1060 f.
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Kennzahl 17: OP-Kapazitat [in Minuten]

Definition: Summe an geplant vorgehaltener Offnungszeit im Betrachtungszeitraum je
Saal.

Bewertung: Wichtige Bezugszahl fir die OP-Planung und Bestandteil der Auslastung
(Kennzahl 18). Die OP-Kapazitat beinhaltet sowohl wertschopfende als auch nicht-
wertschdpfende Prozesszeiten.

Die meisten andsthesiologischen und chirurgischen Prozesskennzahlen im OP-Bereich haben
zeitliche Dimension und werden beispielsweise in Minuten wiedergegeben. Es gibt aber auch
Kennzahlen, die sich mehr auf einen prozentualen Anteil beziehen. Im Folgenden wird
schwerpunktméRig auf bestehende Effizienz- bzw. Auslastungskennzahlen der operativen
Therapie eingegangen:

Kennzahl 18: Auslastung (auch OP-Auslastung Schnitt-Naht-Zeit) [in %]

Definition: Anteil der Schnitt-Naht-Zeit (Kennzahl 8) innerhalb der OP-Kapazitét
(Kennzahl 17) kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum. %’

Bewertung: Spitzenkennzahl, die die Effizienz eines OP-Bereichs (z.B. OP-Saal oder
Fachbereich) in einem Beobachtungszeitraum darstellt. Basis ist die Schnitt-Naht-Zeit,
die wertschopfend eingesetzte Zeit im OP-Bereich.

Kennzahl 19: OP-Auslastung Perioperative Zeit [in %]

Definition: Anteil der Perioperativen Zeit (Kennzahl 10) innerhalb der OP-Kapazitat
(Kennzahl 17) kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum.

Bewertung: Weichere Erfassung der Effizienz als in Kennzahl 18, da auch
wertschopfungsunterstitzende Prozesse wie OP-Vor- und Nachbereitung als
Produktivzeit bertcksichtigt werden.

Kennzahl 20: Unterauslastung [in %]

Definition: Anteil der Wechselzeit (Kennzahl 15) bzw. nicht-perioperativen Zeit

innerhalb der OP-Kapazitit kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum.1%®

Bewertung: Kennzahl, die die Ineffizienz eines OP-Bereichs (z.B. OP-Saal oder
Fachbereich) in einem Beobachtungszeitraum darstellt.

Kennzahl 21: Uberauslastung [in %]

Definition: Schnitt-Naht-Zeit (Kennzahl 8) bzw. Perioperative Zeit (Kennzahl 10)
auflerhalb der OP-Kapazitat dividiert durch die OP-Kapazitat (Kennzahl 17) kumuliert
nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum. 1

Bewertung: Diese Kennzahl gibt an, in welchem Malie saalbezogene OP-Kapazitaten
tiberschritten werden. Berlicksichtig werden nur die Uberlastungszeiten, die durch die
in der Regelarbeitszeit begonnenen elektiven Félle entstehen. Diese Kennzahl ist

107 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 693, Schuster, M./Wicha, L. L./Fiege, M., 2007, S. 260 f. sowie
Schuster, M. et al., 2007, S. 1060 f.

108 \gl. Bauer, M. et al., 2008, S. 693 sowie Grote, R. et al., 2010, S. 549 f.

109 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 693 sowie Grote, R. et al., 2010, S. 549 f.
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abhangig von Art und Dauer der Eingriffe und der medizinischen Fachdisziplin. Des
Weiteren wird diese Kennzahl durch die Dauer der OP-Kapazitat pro OP-Saal
beeinflusst.

Kennzahl 22: OP-Effizienz [in %]

Definition: Die OP-Effizienz wird aus der Summe der Unter- und Uberauslastung
(Kennzahlen 20 und 21) gebildet. Dabei wird die Uberauslastung mit einem zu
definierenden Faktor ,,x* multipliziert, der das Verhaltnis von Unter- und
Uberauslastung beschreibt. In der anglo-amerikanischen Literatur wird dieser Faktor
i.d.R. mit 1,75 bewertet, da bei Uberauslastung negative Folgen fiir die
Personalzufriedenheit angenommen werden. 0

Bewertung: Geringere Aussagekraft gegenuber der Auslastung (Kennzahl 18), da die
um einen selbst zu definierenden Faktor korrigierte Kombination von Uber- und
Unterauslastung ein schwacheres Indiz fiir Effizienz ist.

Die Auslastung bzw. Effizienz eines OP-Bereichs wird nicht unerheblich durch Einschiibe
von Notféallen und Absetzungen von geplanten Operationen beeinflusst. Folgende OP-
Kennzahlen spiegeln diese Sachverhalte wider:

Kennzahl 23: Notfall-Aufkommen [in %]

Definition: Anteil an Notfallen bezogen auf die aller Falle (auch: Anteil der OP-
Minuten fur Notfélle bezogen auf die Gesamtminuten aller Falle) in einem
Beobachtungszeitraum.

Bewertung: Kennzahl, deren Aussagekraft durch die in Kombination mit einer
Effizienzkennzahl, wie Auslastung, verstarkt wird.

Kennzahl 24: Ratio abgesetzter Falle [in %]

Definition: Anteil abgesetzter Falle im Verhéltnis zu den elektiv geplanten Fallen in
einem Beobachtungszeitraum.

Bewertung: Analog Kennzahl 23.
Kennzahl 25: Notfall-Integration [in %]

Definition: Anteil an Notfallen in der geplant vorgehaltenen Saal6ffnungszeit bezogen
auf die Anzahl aller elektiv geplanten Falle in einem Beobachtungszeitraum.

Bewertung: Analog Kennzahl 23.

Fur die Analyse der Qualitat der OP-Planung sind folgende Kennzahlen bekannt:

Kennzahl 26: Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit [in %]

Definition: Die Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit berechnet sich aus der
tatsachlichen Schnitt-Naht-Zeit dividiert durch die geplante Schnitt-Naht-Zeit
multipliziert mit 100.1%*

110 vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 694 sowie Freytag, S. et al., 2005 S. 71 f.
111 vgl. Vgl. Bauer, M. et al., 2008, S. 693, Grote, R. et al., 2010, S. 882 f. sowie Grote, R. et al., 2008, S. 549 f.
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Bewertung: Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit ist ein Ansatz, um die Einhaltung
der Planungsglte wiederzugeben. Da aber die Ist-Schnitt-Naht-Zeit sowohl kiirzer als
auch langer als die Plan-Schnitt-Naht-Zeit dauern kann, ist die Analyse der
Vorgabezeitabweichung zielfiihrender. Zudem wird der Aspekt der
Reihenfolgeeinhaltung der Patienten mit der Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit
nicht bertlcksichtigt.

Kennzahl 27: Abweichung Freigabe Anésthesie [in Minuten]

Definition: Abweichung des Zeitpunktes Freigabe Anésthesie des ersten geplanten
Falles in einem OP-Saal von dem Zielwert.

Bewertung: Der ersten geplanten Operation in einem OP-Saal wird eine wesentliche
Bedeutung zugewiesen, da sie richtungsweisend fur den ganzen OP-Tag ist. Diese OP
soll nach Maglichkeit pinktlich und ohne Verwirbelungen durchgefiihrt werden.
Dieser Ansatz vernachlassigt, dass auch die Abweichung des Zeitpunktes Freigabe
Andasthesie der folgenden geplanten Falle in einem OP-Saal i.d.R. zu erheblichen
Verwirbelungen fihren.

Generell kénnen jegliche Abweichungen vom OP-Plan zu Wartezeiten in den Prozessen der
operativen Therapie fuhren. Wartezeiten tragen nicht zur Wertschépfung im OP bei und sind
Verschwendung. Bestehende Kennzahlen, die zur Analyse von Verschwendung im OP-
Bereich verwendet werden, sind beispielsweise:

Kennzahl 28: Wartezeit Anésthesie-kontrollierte Zeit [in Minuten]

Definition: Wartezeit innerhalb der Kennzahl Anésthesie-kontrollierte Zeit (Kennzahl
6) kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum.

Bewertung: Kennzahl zur detaillierten Verschwendungsidentifikation. Die Erfassung
der tatsachlichen Wartezeit im OP-Bereich gestaltet sich sowohl messtechnisch als
auch rechtlich als &uferst schwierig.

Kennzahl 29: Wartezeit operative Malinahme [in Minuten]

Definition: Wartezeit innerhalb der operativen MaRnahme (Kennzahl 10) kumuliert
nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum.

Bewertung: Analog Kennzahl 28.
Kennzahl 30: Wartezeit Logistik [in Minuten]

Definition: Wartezeit aul3erhalb der Wartezeit Andsthesie-kontrollierte Zeit (Kennzahl
28) und Wartezeit operative MalRnahme (Kennzahl 29).

Bewertung: Analog Kennzahl 28.
Kennzahl 31: Wartezeit Patientenabholung [in Minuten]

Definition: Zeitraum von Patient aus OP bis Umbettung (auch: Zeitraum von Freigabe
Abholung in der nachsorgenden Einheit bis Abholung).

Bewertung: Diese Kennzahl erfasst die Effizienz der Ausschleusung.

Kennzahl 32: Aufwachraumdauer [in Minuten]
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Definition: Zeitraum von Beginn nachsorgende Einheit bis Ende nachsorgende
Einheit.

Bewertung: Bedingte Aussagekraft, da nicht alle Patienten in einen Aufwachraum
gebracht werden. Operierte Patienten, bei denen mit Komplikationen gerechnet wird,
werden direkt auf eine Intensivstation gebracht.

3.2.2. Klassische Kennzahlen im OP-Bereich

Die Auswahl geeigneter OP-Kennzahlen, um den Anspriichen eines Krankenhauses zu
genugen, bedarf der Berlicksichtigung verschiedener Aspekte. Kennzahlen variieren
hinsichtlich ihres Gehalts und ihrer Aussagekraft. OP-Kennzahlen sollen daher unbedingt den
Besonderheiten des Krankenhauses und den operierenden Fachabteilungen Rechnung tragen.
Beispielsweise die Anzahl durchgefiihrter Operationen in einem OP-Bereich, einem
Fachbereich oder in einem OP-Saal vermittelt ohne einen entsprechenden Bezugswert, wie
verfiighare Kapazitaten oder die Dauer der jeweiligen Operation, lediglich bedingt
aussagekraftige Informationen. Anstelle der absoluten OP-Anzahl ist es daher
empfehlenswerter die Schnitt-Naht-Zeit als Kennzahl heranzuziehen, da diese die
Wertschopfungszeit im OP wiedergibt. Schnitt-Naht-Zeiten sind jedoch stark durch das
Wirken der Operateure, der Anésthesisten als auch durch die OP-Infrastruktur eines
Krankenhauses determiniert. Die Wechselzeit wiederum, die vergleichsweise frei von
operativen Einflissen ist, lasst Ruckschlisse auf die nicht-wertschopfenden Prozesszeiten zu.
Aber auch die Kennzahl Wechselzeit ist mit VVorsicht zu behandeln, falls beispielsweise ein
Saal bei der folgenden Operation durch eine andere Fachabteilung genutzt oder gar ein bereits
geschlossener Saal nur aufgrund eines Notfalls ge6ffnet wird. Eine verspatete Einschleusung
eines zu operierenden Patienten, beispielsweise durch einen verspateten Transport von der
Pflegestation, verlangert i.d.R. ebenfalls die Wechselzeit. Die Piinktlichkeit des Patienten im
OP-Bereich kann mit der Kennzahl Einleitzeit erfasst werden. Eine Kennzahl, die eine
Aussage hinsichtlich der Effizienz eines Operationssaals ermdglicht, ist die OP-Auslastung.
Sie beschreibt das Verhéltnis von wertschépfenden Schnitt-Naht-Zeiten zur gesamten OP-
Betriebsdauer. Ein Vergleich von unterschiedlichen Fachbereichen hinsichtlich der
Auslastung gestaltet sich ebenfalls nicht unproblematisch. Fachbereiche mit langen und
komplexen Operationen weisen i.d.R. generell eine hohere Auslastung auf.

Die Wahl geeigneter OP-Kennzahlen, die als Analysegrundlage zur Messung der OP-
Performance herangezogen werden, ist mit Sorgfalt zu treffen. Bereits im Vorfeld ist zu
definieren, welcher Aspekt mit der jeweiligen Kennzahl abgebildet wird und welche
Einflussfaktoren zu berlicksichtigen sind. Denn die Qualitat eines Kennzahlensystems im OP-
Bereich ist stets auch von der Qualitat der ausgewahlten Kennzahlen abhéngig. In der Praxis
kann die Zusammenarbeit der im OP tatigen Abteilungen und Personen in einem OP-Statut
definiert werden. Das Oberziel dieses Statuts ist die rasche und kompetente Erfiillung der
Patientenerwartungen im OP. Erreicht werden kann dieses Ziel u.a. nur durch ein
wirtschaftliches und effektives Arbeiten. Das beinhaltet in der Regel minimale Wechselzeiten,
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Vermeidung von Wartezeiten und Leerlauf in den OP-Sélen sowie die effektive Nutzung von
personellen, raumlichen und materiellen Ressourcen, die tber die im vorangehenden Kapitel
vorgestellten OP-Kennzahlen gemessen werden kdnnen. Die Performance des OP-Bereichs
wird in den meisten Krankenh&usern jedoch durch eine Reduzierung auf wesentliche
Kennzahlen wiedergegeben. Griinde dafr sind eine bessere Vergleichbarkeit der im OP
tatigen Abteilungen und eine héhere Aussagekraft fur die beteiligten Akteure einschlieBlich
Geschaftsfuhrung. Im Folgenden wird auf die Prozesskennzahlen in der operativen Therapie
eingegangen, die im Rahmen dieser Arbeit empirisch durch Befragung als die
Spitzenkennzahlen im OP-Bereich identifiziert werden. Dazu zé&hlen die Auslastung,
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit, Naht-Schnitt-Zeit (im Folgenden auch als Wechselzeit
bezeichnet) und Piinktlichkeit des Patienten (im Folgenden u.a. als Bestandteil der Kennzahl
»Einleitzeit” abgebildet). Die Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit, Wechselzeit und Einleitzeit
werden nachfolgend auch als klassische Prozesskennzahlen bezeichnet.

3.2.2.1. Auslastung

Der OP-Saal ist neben der Intensivmedizin die kostenintensivste Ressource einer klinischen
Dienstleistung.*? Deshalb ist die Auslastung eines OP-Saals eine der wichtigsten
Spitzenkennzahlen, die zu deren Leistungsbewertung herangezogen werden. Sie ist definiert
als Quotient der Summe der Schnitt-Naht-Zeiten durch die OP-Betriebsdauer (siehe Formel
2). Die Auslastung kann sowohl fur einen beliebigen Zeitraum als auch fir eine beliebige
Anzahl von OP-Sélen berechnet werden. Eine hohe Auslastung impliziert einen hohen
Nutzungsgrad der Ressource ,,OP-Saal“. Eine niedrige Auslastung ist hingegen ein Indikator
fur Leerlauf in den OP-Sélen. Die Auslastung wird stark durch folgende Faktoren beeinflusst:

e Artder OPs,

e Anzahl der OPs bzw. Anzahl der Wechsel,
e OP-Dauer,

e OP-Betriebsdauer sowie

e Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit).

Ein Vergleich unterschiedlicher klinischer Fachbereiche mithilfe der OP-Auslastung ist daher
aulRerst problematisch. Ein Fachbereich, der sich durch lange und komplexe OPs
kennzeichnet, wird in der Regel eine hohe Auslastung vorweisen. Ein Fachbereich mit kurzen
Eingriffen und einer hohen Anzahl von OPs, wird meist eine schlechtere Auslastung haben.
Auch der Vergleich von OP-Salen innerhalb eines Fachbereichs wird nicht unerheblich durch
die Art der OP beeinflusst.

112 vgl. Bauer, M./Welk, 1., 2006, S. 78 sowie 5.93
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A%] = Z?ﬁ +100

BD

es gilt A = Auslastung,
tgp = OP — Betriebsdauer,
tsy; = Schnitt — Naht — Zeit = ty, — tg,,
tny, = Zeitpunkt Naht,
ts, = Zeitpunkt Schnitt und

Patienti =1,...,n.

Formel 2: Auslastung.

Quelle: In Anlehnung an Bauer et al. (2008), S. 693

3.2.2.2. Schnitt-Naht-Zeit

Die Schnitt-Naht-Zeit umfasst die Durchfiihrung des Eingriffs unter Aufrechterhaltung der
Narkose. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit ist die Summe der Zeiten von Hautschnitt
bis Hautnaht aller Patienten geteilt durch die Anzahl der Patienten (siehe Formel 3). Die
Schnitt-Naht-Zeiten sind abhéngig von der Art der OP und vom Operateur.

n
Yi=1tsn;

tsw,, [min] = —

es gilt tgy, = durchschnittliche Schnitt — Naht — Zeit,
tsy; = Schnitt — Naht — Zeit = ty, — tg,,
tny, = Zeitpunkt Naht,
ts, = Zeitpunkt Schnitt und

Patienti =1,...,n.

Formel 3: Durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit.
Quelle: In Anlehnung an Bauer et al. (2008), S. 691

3.2.2.3. Wechselzeit

Die Wechselzeit (auch Naht-Schnitt-Zeit) ist die Zeit zwischen Hautnaht einer OP und
Hautschnitt der nachfolgenden OP. Die durchschnittliche Wechselzeit ist definiert als
Quotient der Summe aller Wechselzeiten durch die Anzahl der Wechselzeiten (siehe Formel
4). Die Wechselzeit ist stark von folgenden Einflussfaktoren bestimmt:

e Einschleusung,



e Vollstandigkeit der Patientenunterlagen (d.h. abgeschlossene Vorbereitung mit
durchgefuihrten Voruntersuchungen, Laborbefunden und Aufklarungsgesprachen
sowie ggf. Verflgbarkeit IT),

e Erflllung der Sicherheitschecks (z.B. Sicherheitslisten der WHO im OP verléangern
die operative MalRnahme),

e Art der Lagerung,

e Einleitzeit (Punktlichkeit Patient),

e Plnktlichkeit bzw. Verfugbarkeit Operateur, Anasthesist und Anésthesie-Pflege sowie

e OP-Nachbereitung.

n
Yi=2twz;

tWZm [mln] = 1

es gilt tyy = durchschnittliche Wechselzeit,
twz; = Wechselzeit =ts, — ty,_,,
ts, = Zeitpunkt Schnitt,
ty,_, = Zeitpunkt Naht einer vorhergehenden OP und

Patienti = 2,...,n.

Formel 4: Durchschnittliche Wechselzeit (auch Naht-Schnitt-Zeit).
Quelle: In Anlehnung an Bauer et al. (2008), S. 692

3.2.2.4. Einleitzeit

Die Schnittstelle des OP-Bereichs zur Pflegestation ist eine wesentliche EinflussgroRe der
operativen Therapie. Insbesondere der verspatete Transport des Patienten zur OP mindert die
Auslastung der Ressource OP-Saal. Die Transferzeit (vgl. Kapitel 3.3.1.) ist eine Kennzahl,
die den Zeitraum von Patientenanforderung bis Eintreffen Patient an der Schleuse misst. Sie
beriicksichtigt jedoch nicht die relevante anésthesiologische Einleitung als Bezugsgrofie und
ist daher nur bedingt zur Bestimmung der Plnktlichkeit des Patienten im OP-Bereich zu
empfehlen. Zielfuhrender ist es, die Plnktlichkeit des Patienten durch eine bei der
Prozessaufnahme identifizierte Kennzahl namens ,,Einleitzeit” wiederzugegeben. Sie ist fir
das OP-Management eine wichtige KontrollgréRe und wird daher als Spitzenkennzahl bzw.
klassische Kennzahl gesehen. Die Einleitzeit entspricht nicht der Anésthesiologiezeit bzw.
Einleitdauer, sondern setzt sich zusammen aus der Summe der Zeitrdume vom Ende der
operativen MalRnahme eines Patienten bis zum Ende der Einleitung des néchsten OP-
Patienten. Die durchschnittliche Einleitzeit wird mit Formel 5 berechnet. Die operative
MalRnahme ist die Zeitspanne zwischen OP-Vorbereitung und OP-Nachbereitung
einschlieBlich der Schnitt-Naht-Zeit. Falls beispielsweise beim an zweiter Position zu
operierenden Patienten bereits um 9.30 die Einleitung beendet ist und der an erster Position
operierte Patient erst um 10.00 Uhr mit der operativen MaRnahme fertig ist, dann betragt die
Einleitzeit ,,-30“ Minuten. Die Einleitzeit kann also einen negativen Wert haben. Im
umgekehrten Fall kann der zweite Patient verspétet von der Station in den OP-Bereich
gebracht worden sein. Dadurch endet die Einleitung erst z.B. um 10.30. Die Einleitzeit betragt
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dann ,,+30“ Minuten. Im optimalen Fall endet die Einleitung des nachfolgenden Patienten mit
dem Ende der operativen Malinahme eines Patienten. Die Einleitzeit betragt ,,0“ Minuten. Je
niedriger die durchschnittliche Einleitzeit, desto hoher ist der Grad der Plnktlichkeit der
Patienten im OP-Bereich. Problematisch an dieser Kennzahl ist, dass die Einleitzeiten zweier
Patienten mit einem Wert von ,,+30* und ,,-30* Minuten im Durchschnitt jeweils ,,0“ Minuten
ergeben. Dies suggeriert falschlicherweise einen optimalen Zustand. AuRerdem wird
Uberpiinktlichkeit nicht als Wartezeit des Patienten und somit als Verschwendung
berucksichtigt. Die Einleitzeit ist abhangig von der Art der OP und den Begleiterkrankungen
der Patienten im Zusammenhang mit der Einleitung sowie mit dem Zeitpunkt der
Einschleusung.

tgz, [min] = %
es gilt tg; = durchschnittliche Einleitzeit,
tgz; = Einleitzeit = tgg, — tomg,_,
tgg; = Zeitpunkt Einleitung Ende,

tomg,_, = Zeitpunkt Operative MaSnahme Ende einervorhergehenden OP und

Patienti = 2,...,n.

Formel 5: Durchschnittliche Einleitzeit (Pinktlichkeit Patient).

Quelle: Eigene Darstellung

41




3.3. Adaption wertstromorientierter Kennzahlen auf das
Krankenhaus

Die ,,klassischen* Kennzahlen im OP-Bereich, insbesondere die Spitzenkennzahl Auslastung,
orientieren sich stark am wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses. Sie betrachten die
direkten Kostentreiber je nach Fachbereich und Ressource.!*® Die kostenperspektivische
Beurteilung von operativen Prozessen liefert jedoch nur eine beschrénkte Aussagekraft tiber
die erbrachte Leistung eines Krankenhauses bzw. eines OP-Bereichs.'* Aus diesem Grund
werden im Nachfolgenden dieser Arbeit Kennzahlen entwickelt, die sich am Patientenfluss
orientieren. Diese wertstromorientierten Kennzahlen sollen das historisch gewachsene OP-
Kennzahlensystem nicht ersetzen, sondern erganzen.

3.3.1. Grundlagen wertstromorientierter Kennzahlen

Ein Konzept der Produktionsplanung und -steuerung, dass sich in der Automobilindustrie
etabliert hat, ist das Perlenkettenkonzept.™ Eine Perlenkette entspricht allgemein der
Reihenfolge der Perlen in einer Kette. Die Perlen einer Kette konnen jedoch auch symbolisch
fur die Reihenfolge von zu produzierenden Fahrzeugen stehen. Als Perlenkette wird in der
Automobilherstellung die physische Aufrechterhaltung einer definierten Auftragsreihenfolge
von Produktionsanfang bis Ende bezeichnet.!!® Das Einfrieren der geplanten
Produktionssequenz orientiert sich am Kunden bzw. an der verbindlichen Lieferterminzusage
zum Zeitpunkt der Einplanung.*” Eine Perlenkette stellt demnach eine kundenorientierte, fest
definierte Vorganger-Nachfolgerbeziehung der Auftrége dar.''® Das Perlenkettenkonzept
sorgt fiir die Einhaltung des Liefertermins und erh6ht im Idealfall die Kundenzufriedenheit.!®
Auf Basis einer starken Kundenorientierung unter Voraussetzung einer hohen Effizienz 12°
entspricht das Perlenkettenkonzept dem Verstandnis der Wertstromorientierung dieser Arbeit
(siehe Kapitel 2.1.2.).

Bereits 1997 wird die Produktion der Mercedes-Benz A-Klasse im Werk Rastatt mithilfe der
Perlenkettenmethode gesteuert.*?* Inzwischen hat die Perlenkette auch bei anderen
Herstellern im Fahrzeugbau Einzug gehalten. Bei Porsche im Werk Zuffenhausen wird
beispielsweise flr den Produktionsprozess eine Reihenfolge vom Rohbau tber Lackierung bis
zur Montage definiert und laut eigenen Angaben zu 99% beibehalten.'?? Das
Perlenkettenprinzip ist Basis des Neuen Logistikkonzepts von Volkswagen. Das Audi-Werk
in Neckarsulm gilt dabei konzernweit als ein Referenzwerk.? Das Konzept der stabilen

113 vgl. Bauer M./Geldner G. et al., 2000, S. 903—909
114 vgl. Jacob, C./Klewer, J., 2013, S. 50 f.
115 vgl. Conze, M. H., 2014, S. 9
116 \gl. Meissner, S., 2009, S. 6 sowie Giinthner, W. et al., 2009, S. 14
117 vgl. Weyer, M., 2002, S. 72 sowie Klug, F., 2010, S. 403
8 vgl. Klug, F., 2010, S. 389
119 vgl. Copaciu, F. V., 2013, S. 43
120 ygl. Copaciu, F. V., 2013, S. 43
121 vgl. Weyer, M., 2002, S. 106
122 ygl. Kahmeyer, M., 2002, S. 52
123 ygl. Seemann, C., 2015
42



Auftragsreihenfolge, wie das Steuerungskonzept der Perlenkette auch genannt wird, verfolgt
eine Optimierung der Produktion durch friihzeitige Planung unter Berlcksichtigung der
Produktionsrestriktionen. Ziel ist eine bestmogliche Kapazitatsauslastung und ein
kontinuierlicher Produktionsfluss.'?* Das Befolgen der Perlenkette ist aber nicht nur
nutzenstiftend flr die Fertigung, sondern im Idealfall fir alle am Produktionsprozess
beteiligten Teilnehmer.1? Die Vorteile einer stabilen Auftragsreihenfolge liegen vorrangig in
einer Stabilisierung der Material- und Informationsfliisse und fiihren zu beruhigten und
transparenten Wertschépfungsprozessen. 28

Um die Zielerreichung einer stabilen Auftragsreihenfolge zu prifen, werden
wertstromorientierte Kennzahlen bzw. ein Kennzahlensystem benétigt. Die Grundidee
wertstromorientierter Kennzahlen ist die Berlcksichtigung von Faktoren, die Uber eine
kostenorientierte Beurteilung hinaus zum Entstehen eines Wertes fur den Kunden beitragen.

In der Literatur finden sich bestehende Kennzahlensysteme der Perlenkette. Im Folgenden
wird Bezug genommen auf zwei bekannte Kennzahlensysteme nach Weyer und nach
MeiBner. Das Kennzahlensystem Perlenkette nach Weyer fiihrt sechs Kennzahlen auf: 1%/

e Reihenfolgegute der Perlenkette,

e Solltermingute der Perlenkette,

e Plantermingite der Perlenkette,

e Produktionsliefertreue,

e Modellmixgte der Perlenkette und
e Programmerfullung.

Die entwickelten Perlenkettenkennzahlen nach Weyer teilen sich in vier Gruppen auf,
nadmlich der Stabilitat der Auftragsreihenfolge, Stabilitat der Auftragsinhalte, Termintreue
sowie Output des Gesamtsystems. In Tabelle 3 werden die Kennzahlen detaillierter
kategorisiert, definiert und bewertet.

124 vgl. Copaciu, F. V., 2013, S. 43
125 vgl. Copaciu, F. V., 2013, S. 43
126 g1, Klug, F., 2010, S. 401
127 vgl. Weyer, M., 2002, S. 173-204
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Kennzahl

Kategorie

Definition

Bewertung

Reihenfolgeglite
der Perlenkette
[in Prozent]

Stabilitat der
Auftrags-
reihenfolge

Die Reihenfolgegtite beschreibt
das Verhéltnis der Anzahl der
Reihenfolgeverletzungen zu der
Spannweite der produzierten
Perlen.

MaR fiir das Auftreten von
Verletzungen der Perlenkette.

Solltermingiite
der Perlenkette
[in Prozent]

Plantermingute
der Perlenkette
[in Prozent]

Produktions-
liefertreue
[in Prozent]

Termintreue

Die Solltermingite gibt die
Perlen, die im urspriinglichen
Solltermin produziert wurden im
Verhéltnis zur Gesamtanzahl der
produzierten Perlen wieder.

Mal der Gute der terminlichen
Erflllung durch Vergleich von
geplanten und tatséchlichen
Bearbeitungsterminen.

Die Plantermingute gibt die
Perlen, die im Plantermin oder in
einer erlaubten Abweichung vom
Plantermin produziert wurden, im
Verhéltnis zur Gesamtanzahl der

produzierten Perlen wieder.

MaR der Gute der terminlichen
Erfillung unter Berlcksichtigung
von korrigierten Soll-Terminen
aufgrund von Stérungen.

Die Produktionsliefertreue gibt
die Auftrage, die den
Fertigstellungstermin erfillen, im
Verhéltnis zu allen
fertiggestellten Auftragen wieder.

Kundenorientierte Kennzahl, die
eine Schnittstelle zwischen Vertrieb
und Produktion darstellt. Keine
exklusive Perlenkettenkennzahl, da
Bestandteil vieler bestehender
Kennzahlensysteme.

Modellmixgte
der Perlenkette
[in Prozent]

Stabilitat der
Auftragsinhalte

Die Modelmixgute verrechnet
alle Umsetzungsguten unter
Berechnung der Restriktionen.
(Eine Modellmixgute von 100%
symbolisiert keinen zusétzlich zu
erwarteten Aufwand. Hingegen
besagt eine Modellmixgite von
null, dass durch Verwirbelungen
mit einem definierten vollen
Zusatzaufwand zu rechnen ist.)

Maf zur Abschétzung der Giite des
Prozesses, die den bewerteten
Anspannungsgrad der Produktion
wiedergibt.

Programm-
erflllung
[in Stiick]

Output des
Gesamtsystems

Die Programmerfiillung
berechnet sich aus der Differenz
zwischen der im Soll-Zeitraum

gefertigten Produktionsstiickzahl
und der im Soll-Zeitraum
geplanten Produktionsstiickzahl.

Kennzahl, die Minder- oder
Mehrproduktion visualisiert. Keine
exklusive Perlenkettenkennzahl, da

Bestandteil vieler bestehender
Kennzahlensysteme.

Tabelle 3: Kennzahlensystem Perlenkette nach Weyer

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Weyer (2002), S. 173-204

Das Kennzahlensystem Perlenkette nach Mei3ner unterscheidet zwischen Planungs- und
SteuerungsgréflRen. Planungsunterstiitzende Grofien zeigen die Auswirkungen auf die Ist-
Reihenfolge in einem Betrachtungszeitraum. Kennzahlen zur Planungssteuerung wiederum
bewerten die aktuelle Situation der Produktion, um direkte Eingriffe zu ermdglichen. Eine
Perlenkettenkennzahl kann gleichzeitig sowohl als Planungs- als auch als Steuerungsgrofien
verwendet werden. Das Kennzahlensystem Perlenkette nach Meil3ner flihrt folgende

Kennzahlen auf:

e Reihenfolgeeinhaltung,
e Reihenfolgeabweichung,

e Reihenfolgeriickstand,
e Reihenfolgequalitat sowie
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e First-In-First-Out-Treue (kurz: FIFO-Treue) bzw. First-In-Sequenence-First-Out-
Treue (kurz: FISFO-Treue).

Die entwickelten Perlenkettenkennzahlen nach Meif3ner folgen dem Ansatz, die
Reihenfolgestabilitit quantitativ und qualitativ anhand der Reihenfolgeversetzungen zu
bestimmen. Die Erfassung der Quantitat der Reihenfolgeverletzungen beantwortet die Frage,
wie viele Elemente verspétet sind. Die Bestimmung der Qualitat der Reihenfolgeverletzungen
gibt eine Aussage darlber, wie stark die Elemente verspatet sind. In Tabelle 4 werden die
Kennzahlen nach MeiRner im Detail kategorisiert, definiert und bewertet.1?8

Kennzahl Kategorie Definition Bewertung
Die Reihenfolgeeinhaltung Maf zur Bestimmung der Quantitat
Reihenfolge- Planungs- berechnet sich aus der Anzahl der der Reihenfolgeverletzungen mit
einhaltung groie verspéteten Reihenfolgeelemente der Zielsetzung der Maximierung
dividiert durch die Gesamtanzahl der Reihenfolgeeinhaltung.
betrachteter Auftrage.
Die Reihenfolgeabweichung
Reihenfolge- Planungs- und | beschreibt zeitpunktbezogen den MaR zur Bestimmung der Qualitat
abweichung Steuerungs- Abstand eines Auftrags von der der Reihenfolgeverletzungen mit
groie Zielposition oder aggregiert als der Zielsetzung der Minimierung
Durchschnitt den der Reihenfolgeabweichung.
Positionsabstand der Auftrage in
der Ist- und Soll-Reihenfolge.
Der Reihenfolgeruckstand
Reihenfolge- Planungs- und beschreibt zeitpunkt- bzw. MaR zur Bestimmung der Qualitat
rickstand Steuerungs- zeitraumbezogen die Anzahl der der Reihenfolgeverletzungen mit
groie ausstehenden Soll- der Zielsetzung der Minimierung
Reihenfolgeelemente einer der Reihenfolgeabweichung.
Perlenkette.
Die Reihenfolgequalitat
Reihenfolge- Planungs- beschreibt die Starke der
qualitat groie Verwirbelungen einer Perlenkette | Mal zur Bestimmung der Qualitét
und berechnet sich aus dem der Reihenfolgeverletzungen mit
Verhdltnis zwischen der absoluten | der Zielsetzung der Minimierung
durchschnittlichen der Reihenfolgeabweichung.
Reihenfolgeabweichung und dem
Umlaufbestand eines Prozesses.
Die FIFO-/ FISFO-Treue
First-In-First- Steuerungs- beschreibt den Anteil der
Out-Treue groie Elemente, die ohne Maf zur Bestimmung der Quantitat
(kurz: FIFO- Reihenfolgeabweichung am Ende der Reihenfolgeverletzungen mit

Treue) / First-
In-Sequenence-
First-Out-Treue
(kurz: FISFO-
Treue)

den Prozess verlassen haben. Die
First-In-First-Out-Treue bezieht
sich auf Fahrzeuge und
Einzelprozesse. Die First-In-
Sequence-First-Out-Treue bezieht
sich auf Auftradge und den
Gesamtprozess.

der Zielsetzung der Maximierung
der Reihenfolgeeinhaltung.

Tabelle 4: Kennzahlensystem Perlenkette nach Meil3ner

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Mei3ner (2009), S. 107 sowie Copaciu (2013), S. 63

128 \gl. Meissner, S., 2009, S. 107 sowie Copaciu, F. V., 2013, S. 63
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3.3.2. Wertstromorientierte Kennzahlen im OP-Bereich

Wertstromorientierte Kennzahlen der Perlenkette erfahren erfolgreiche Umsetzungen in der
Automobil- und Zulieferindustrie. Eine Berlicksichtigung des Perlenkettenkonzepts in
klinischen Prozessen ist bisher unerforscht. Dabei kénnen die Perlen einer Kette symbolisch
auch fir die Reihenfolge der zu operierenden Patienten stehen. Aufgrund der Eigenschaften
von medizinischen Dienstleistungen kann das Konzept der stabilen Auftragsreihenfolge nicht
von der Automobilindustrie kopiert werden, sondern bedarf einer Adaption auf klinische
Prozesse. Im Rahmen dieser Arbeit werden wertstromorientierte Kennzahlen fir den OP-
Bereich entwickelt, die einen innovativen Ansatzpunkt fiir die Optimierung der
Wertschdpfung in klinischen Prozessen bilden sollen. Ziel der Wertschépfungsoptimierung ist
eine Verbesserung der Effizienz verbunden mit einer Wertsteigerung. Flr den Prozess der
operativen Therapie wurden folgende wertstromorientierten Kennzahlen entwickelt:

e Perlenkettenglte (Kennzahl fir die Einhaltung der geplanten Reihenfolge),

e Tagesscheibentreue (Kennzahl fur die Einhaltung einer definierten Tagesscheibe),
e Vorgabezeitgute (Kennzahl fiir die Einhaltung der geplanten Operationsdauer) und
o FlieRgrad (Kennzahl fur die Messung der Wartezeiten des Patienten).

Im Folgenden werden die genannten Kennzahlen im Detail erdrtert. Dabei wird auf die
ausfuhrliche Definition, Berechnung und Einflussfaktoren ndher eingegangen.

3.3.2.1. Perlenkettengtte

Die Kennzahl Perlenkettengiite (kurz PKG), auch Reihenfolgequalitit genannt, misst die
prozentuale Einhaltung der zu einem bestimmten Planungszeitpunkt festgelegten Soll-
Sequenz (siehe Abb. 10).12° Sie berechnet sich aus der Differenz zwischen 1 und der
durchschnittlichen Reihenfolgeabweichung multipliziert mit 100 (siehe Formel 6). Eine 100-
prozentige Umsetzung der Soll-Sequenz flhrt zu einer durchschnittlichen
Reihenfolgeabweichung von 0 und einer Perlenkettenglte von 100 %. Falls die
durchschnittliche Reihenfolgeabweichung hoher als 1 ist, wird die Perlenkettengute nicht
negativ, sondern betragt 0 %.

129 \/gl. Meifner, S., 2008, S. 175 ff.
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PKG [%] = (1 - ( 5 ?zllRFAiI)) 100

n
1
wenn ( 52 |[RFA;]) < 1,
i=1

sonst PKG =0,
es gilt PKG = Perlenkettenguite,
RF A; = Reihenfolgeabweichung und

Patienti =1, ...,n.

Formel 6: Perlenkettenglte (PKG).
Quelle: In Anlehnung an Schréder/Tomanek (2015), S. 130

Die geplante Reihenfolge der zu operierenden Patienten wird in der Regel am Vortag der
stattfindenden Operationen mithilfe eines OP-Plans festgelegt und dem Patienten
mitgeteilt.*° Jede Verletzung der Reihenfolge der Operationen bzw. der Perlenkettengiite
zieht Verwirbelungen im Prozess nach sich und I6st bei den beteiligten wertschdopfenden
Akteuren einen hoheren Aufwand aus. Gleichzeitig kann der Grund fur eine Soll-Ist-
Abweichung durch einen oder mehrere beteiligte Akteure verursacht sein. Eine Instabilitat der
Perlenkettengiite korreliert in aller Regel mit Warte- und Leerzeiten.*3! Im Umkehrschluss
fuhrt die Aufrechterhaltung der Soll-Sequenz zu weniger Verwirbelungen im Prozessablauf
und ermdglicht ein verschwendungsarmes Arbeiten. Eine Verursacheranalyse bildet deshalb
die Basis fiir einen Verbesserungsprozess, um den Mehraufwand in Zukunft zu reduzieren.
Die Zuordnung der Ursache-Wirkungs-Zusammenhéange der Reihenfolgeverletzungen
gestaltet sich schwieriger, wenn es zu einer Uberlappung mehrerer Faktoren oder
Verhaltensweisen kommt. Das Aufzeigen der Verursacher ist nach Meinung des Autors flr
die Akzeptanz und Implementierung der wertstromorientierten Kennzahlen von grof3er
Bedeutung. Die Aufrechterhaltung der Soll-Sequenz wird von Notfallen und der
Verflgbarkeit des wertschopfenden Personals beeinflusst. Auch die Anzahl der geplanten
Operationen wirkt sich auf die Perlenkettenglite aus. Bei einer geplanten und tatséchlich
durchgefiihrten Operation am Tag ist die Perlenkettengiite immer 100%. Allgemein l&sst sich
sagen, dass je mehr OPs geplant werden, desto mehr Mdglichkeiten von Verwirbelungen
kdnnen auftreten.

130 vgl. Walther, M. et al., 2007, S. 525
131 vgl. Bauer, M./Welk, 1., 2006, S. 158
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Soll-Sequenz (geplante Reihenfolge)

Y0110 £7-01-+ ovsen

Ist-Sequenz (tatsachliche Reihenfolge)

11111+ oo

Ist-Position 6 3 5 4 2 1

Soll-Position

Position in der

- korrekt zu spét zu frih zu friih korrekt korrekt
Reihenfolge

Reihenfolge-
abweichung
(RFA)

Abbildung 10: Perlenkettengiite (PKG)
Quelle: In Anlehnung an Schroder/Tomanek (2015), S. 134

3.3.2.2. Tagesscheibentreue

Die Tagesscheibentreue (kurz TST) ist eine Kennzahl, die die reine Erfiillung der geplanten
Operationen in einer Tagesscheibe misst. Eine Tagesscheibe ist ein definierter Zeitraum, wie
beispielsweise ein Arbeitstag. Die Tagesscheibentreue gibt somit den prozentualen Anteil an
Absetzungen und Patienteneinschiiben wieder. Mithilfe der Tagesscheibenabweichung wird
gemessen, ob die geplanten Operationen an diesem Tag durchgefiihrt werden oder nicht. Die
Tagesscheibentreue berechnet sich aus der Differenz zwischen 1 und der durchschnittlichen
Tagesscheibenabweichung multipliziert mit 100 (siehe Formel 7). Eine 100-prozentige
Erfallung der Tagesscheibe fiihrt zu einer durchschnittlichen Tagesscheibenabweichung von 0
und einer Tagesscheibentreue von 100 %. Falls die durchschnittliche
Tagesscheibenabweichung hoher 1 ist, ist die Tagesscheibentreue analog zur Perlenkettengite
nicht negativ, sondern betragt 0 %. Eine Reihenfolgednderung innerhalb eines Tages hat
keinen Einfluss auf die Berechnung der Tagesscheibentreue.
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TST [%] = (1 - ( 5 ?:1|T5Ai|)) 100

n
1
wenn ( EZ |TS4;]) < 1,
i=1

sonst TST = 0,
es gilt TST = Tagesscheibentreue,
TSA; = Tagesscheibenabweichung und

Patienti =1, ...,n.

Formel 7: Tagesscheibentreue (TST).

Quelle: Eigene Darstellung

Der Grund fir eine Tagesscheibenabweichung kann entweder eine Absetzung oder ein
Einschub sein. Unter einer Absetzung wird die Nichtdurchfiihrung einer geplanten OP
verstanden. Absetzungen kdnnen medizinisch oder organisatorisch begriindet sein. Im
medizinischen Fall erlaubt beispielsweise der Gesundheitszustand eines zu operierenden
Patienten nicht den geplanten chirurgischen Eingriff. Im organisatorischen Fall werden aus
Kapazitatsengpassen, beispielsweise bedingt durch viele Verwirbelungen, Operationen
abgesetzt. In der Regel werden Absetzungen schnellstmdglich, bestenfalls am ndchsten Tag
nachgeholt. Unter einem Einschub wird die Durchfiihrung einer ungeplanten OP verstanden.
Einschiibe kénnen durch medizinische Notfalle begriindet sein, wenn beispielsweise der
schlechte Gesundheitszustand eines Patienten einen sofortigen chirurgischen Eingriff
erfordert. Organisatorische Ursachen, wie beispielsweise freie OP-Kapazitaten, kdnnen
ebenfalls zu Einschuben fihren (siehe Abb. 11). Sowohl eine Absetzung als auch ein
Einschub bedeuten flr den Patienten und fir das wertschopfende Personal einen
Mehraufwand und zusatzlichen Stress. Ein Patient, dessen OP abgesetzt wird, wartet in der
Regel seit Tagesbeginn nuchtern auf seinen Eingriff. Ein Patient, der ungeplant eingeschoben
wird, muss in kurzer Zeit auf die bevorstehende Operation vorbereitet werden.
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Soll-Sequenz (geplante Reihenfolge)

YL P YO+ opsaa

Ist-Sequenz (tatsachliche Reihenfolge)

mﬂmmuﬂom

Ist-Position Einschub 3 5 4 Absetzung 1

Soll-Position

Erfullung der

Tagesscheibe nein 12 ja ja nein ja

Tagesscheiben-
abweichung
(TSA)

Abbildung 11: Tagesscheibentreue (TST)

Quelle: Eigene Darstellung

3.3.2.3. Vorgabezeitglte

Die Vorgabezeitgute (kurz VZG) misst die zeitliche Einhaltung der zu einem bestimmten
Planungszeitpunkt festgelegten Soll-Termine in Prozent (siche Abb. 12).1%2 Die
Vorgabezeitglte berechnet sich aus der Differenz von 1 minus dem Quotienten aus der
durchschnittlichen VVorgabezeitabweichung und der durchschnittlichen VVorgabezeit
multipliziert mit 100 (siehe Formel 8). Dabei ergibt die Differenz aus Ist-Dauer und Soll-
Vorgabezeit die Vorgabezeitabweichung. Falls der Quotient aus der durchschnittlichen
Vorgabezeitabweichung und der durchschnittlichen VVorgabezeit hoher als 1 ist, ist die
Vorgabezeitgiite nicht negativ, sondern betragt 0 %.

132 \/gl. Meifner, S., 2008, S. 71 ff.
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1
2 Xiz1VZA|

VZG [%] = (1 -, ) * 100
n&i=1v4i
1on
EZL-=1|VZAL-|
wenn B D <1,
P L VZ;
sonstVZG =0,

es gilt VZG = Vorgabezeitgute,
VZA; = Vorgabezeitabweichung (Ist),
VZ; = Vorgabezeit (Soll) und

Patienti =1, ..,n

Formel 8: Vorgabezeitgute (VZG).

Quelle: In Anlehnung an Schroder/Tomanek (2015), S. 130

Die geplante VVorgabezeit beriicksichtigt in der Regel nicht, dass hinter der Art der OP eine
Bandbreite an Komplikationen stehen kann. Allgemein gilt, je komplexer die Art der OP, umso
hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer Vorgabezeitabweichung. Unabhéngig von der Qualitét
der OP existieren schnellere und langsamere Operateure. Die Individualitat eines jeden
Operateurs beeinflusst die tatsdchliche Schnitt-Naht-Zeit und somit ebenfalls die
Vorgabezeitabweichungen. Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die Einhaltung der

Vorgabezeitgiite stark durch die Art der OP und den Operateur geprégt sein kann.

Tatsachliche Reihenfolge

Vorgabezeiti (Soll)

Ist-Dauer

Vorgabezeitabweichung (VZAi)

Soll-Zeit (geplante Schnitt-Naht-Zeiten)

ﬁf %}]’ _'ﬂ m— OP-Saal

45 min 45 min 75 min 135 min 90 min
45 min 60 min 120 min 120 min 90 min

0 min 15 min 45 min -15 min 0 min

90 min

105 min

15 min

Ist-Zeit (tatsachliche Schnitt-Naht-Zeiten)

i g e

Abbildung 12: Vorgabezeitgiite (VZG).

Quelle: In Anlehnung an Schréder/Tomanek (2015), S. 134

OP-Saal
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3.3.2.4. FlieRgrad

Der Flie3grad (kurz FG) stellt die Relation der Prozesszeiten zur Durchlaufzeit (Prozess- und
Wartezeiten) in Prozent dar (siehe Formel 9).133 Die Prozesszeit bzw. Bearbeitungszeit
bezeichnet die Zeit flr Tatigkeiten am Patienten, die flr die Behandlung einer Krankheit im
weitesten Sinne durchgefuhrt werden. Die Prozesszeit ist als gewollt und wertschépfend
anzusehen. Wartezeiten hingegen sind nicht-wertschopfend und nicht gewollt. Die
Durchlaufzeit bzw. Verweildauer gibt Aufschluss dariiber, wie lange ein Patient benétigt, um
den Teilprozess der operativen Therapie, von Einschleusung bis Ausschleusung, zu
durchlaufen. Die Betrachtung des Quotienten aus Prozesszeit und Durchlaufzeit lasst das
Verhaltnis von wertschopfender- bzw. nicht-wertschépfender Verweildauer erkennen. Ein
hoher FlieRgrad gibt deshalb einen hohen Bearbeitungsanteil wieder. Ein niedriger FlieRgrad
impliziert einen hohen Verschwendungsanteil. 34

Y, 2P tez.

= j=1

n—U x 100
n DLZ;

FG [%] =
es gilt:
FG = Fliel’grad,
tpz;;, = Prozesszeit (Ist) = tpe,; — tpsy
tpe; = Zeitpunkt Prozessende (Ist),
tps;; = Zeitpunkt Prozessstart (Ist),
DLZ; = Durchlaufzeit = tysg, — tgsg;
tasg, = Zeitpunkt Ausschleusung Ende,
tgsp; = Zeitpunkt Einschleusung Beginn,
Patienti =1, ...,n und

Prozessj=1,..,p.

Formel 9: Flielgrad (FG).
Quelle: In Anlehnung an Schroder/Tomanek (2015), S. 130

Wartezeiten kénnen zwischen Prozessschritten stattfinden, wie beispielsweise zwischen OP-
Vorbereitung und Schnitt-Naht-Zeit des zweiten Patienten in Abbildung 13. Eine Wartezeit von
70 Minuten vor dem Hautschnitt des Patienten kann durch die Unpinktlichkeit des Patienten
und die Abwesenheit des Operateurs begriindet sein. Dadurch verlangert sich die operative
MaRnahme. Je hoher die Anzahl der zu operierenden Patienten ist, desto hoher sind auch
Koordinationsaufwand und Méglichkeiten fur Wartezeiten. Die Art der OP bestimmt die Dauer
der OP und somit indirekt auch die Anzahl der durchgefuihrten OPs in einem Saal. Eine lange

133 \/gl. Meifner, S., 2008, S. 71 ff.
134 ygl. Gottmann, J., 2016, S. 169
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und komplexe Operation von acht Stunden hat einen hoheren Flie3grad als sechs OPs mit einer
Schnitt-Naht-Zeit von jeweils einer Stunde. Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass der
Flielgrad hauptsachlich durch die Dauer der operativen MalRnahme, die Punktlichkeit des
Patienten im OP sowie die Art bzw. Anzahl der OPs beeinflusst wird.

Neben Wartezeiten konnen nicht-wertschopfende Leerzeiten in Form von ungewollten
Ruistzeiten auftreten. Nach der OP eines Patienten muss der OP-Saal zwingend gereinigt und
desinfiziert werden. Die dafiir veranschlagte Zeit wird als gewollte Ristzeit bezeichnet. Die
Saalreinigung konnte im Beispiel in Abbildung 13 bereits um 10:45 Uhr beginnen, nachdem
der Patient den OP-Saal verlassen hat, und wére nach ca. 20 Minuten beendet. Da der néachste
Patient erst um 12 Uhr in den OP gefahren wird, betragt die Leerzeit der Ressource OP-Saal 55

Minuten.
DB QP-Vi OP-Saal OF-Schieuse
Reihenfolge der{noch)
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Abbildung 13: FlieRgrad (FG).

Quelle: In Anlehnung an Schréder/Tomanek (2015), S. 135
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3.4. Zusammenfassung

Kennzahlen werden bei der Planung, Durchfiihrung und Kontrolle von Prozessen eingesetzt.
Kennzahlensysteme bilden eine geordnete Gesamtheit von Kennzahlen und sind wirksame
Instrumente, um komplexe Zusammenhange nicht isoliert durch einzelne Kennzahlen zu
analysieren. Kennzahlen und Kennzahlensysteme werden in verschiedenen Branchen
eingesetzt. In Krankenhdusern tberwiegen nach heutigem Erkenntnisstand Kennzahlen, die
finanzielle Aspekte, wie z.B. die Kosten eines Unternehmens widerspiegeln. Die Dominanz
der kostenorientierten Kennzahlen ist auch auf der operativen Fachebene im OP-Bereich
erkennbar. Zu den identifizierten Spitzenkennzahlen, die im OP eingesetzt werden, zdhlen
Schnitt-Naht-Zeit, Wechselzeit, Auslastung und Einleitzeit. Sie werden in dieser Arbeit auch
als klassische Kennzahlen im OP-Bereich bezeichnet. Die Schnitt-Naht-Zeit misst den
Zeitraum der operativen Therapie, der wertschépfend ist. Im Gegensatz dazu misst die
Wechselzeit den Zeitraum der operativen Therapie, der nicht wertschopfend ist. Die
Auslastung erfasst die Effizienz des OP-Bereichs, indem der Anteil der wertschopfenden
Schnitt-Nacht-Zeit in Beziehung zur OP-Betriebsdauer gesetzt wird. Erganzt werden die
klassischen Kennzahlen mit der Einleitzeit, die die Pinktlichkeit des Patienten wiedergibt.
Die Aussagekraft von kostenorientierten Kennzahlen, bezogen auf die Ressource OP-Saal, ist
zur Beurteilung von operativen Prozessen jedoch nicht ausreichend. Zielfiihrend fiir die
Beurteilung der Leistung eines Krankenhauses ist es, den Wertschopfungsaspekt zu
berticksichtigen. Aus dieser Uberlegung heraus werden in dieser Arbeit erstmalig
wertstromorientierte Kennzahlen fiir den OP-Bereich entwickelt, die die klassischen
Kennzahlen ergénzen sollen. Zu den wertstromorientierten Kennzahlen gehort u.a. die
Perlenkettengute. Sie gibt die Einhaltung der geplanten OP-Reihenfolge wieder. Die
Tagescheibentreue ist eine Messzahl flr die Einhaltung einer definierten Tagescheibe. Diese
ebenfalls wertstromorientierte Kennzahl berlicksichtigt den Anteil der Patientenabsetzungen
an einem Operationstag. Die VVorgabezeitgute ist eine wertstromorientierte Kennzahl, die die
Einhaltung der geplanten Operationsdauer misst. Zur Bestimmung der Wartezeiten eines
Patienten dient die wertstromorientierte Kennzahl FlieRgrad.

Jede klassische als auch wertstromorientierte Kennzahl verfligt nur iber eine begrenzte
Aussagekraft. Zusammenhangslos gegenubergestellt bilden sie kein aussagekraftiges
Kennzahlensystem. Es ist daher sinnvoll, die bestehenden klassischen Kennzahlen zunéchst in
einen Bezug zu den neuentwickelten wertstromorientierten Kennzahlen zu setzen. Dadurch
konnen frihzeitig Widerspriiche und konkurrierende Kennzahlen aufgedeckt werden. Im
folgenden Kapitel wird ein theoretischer Bezugsrahmen entwickelt, der die Zusammenhéange
zwischen den klassischen und den wertstromorientieren Kennzahlen darstellt. Eine Evaluation
des Bezugsrahmens erfolgt in Kapitel 5 mit Hilfe einer empirischen Uberpriifung.
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4. THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

4.1. Formale (mathematische) Zusammenhange

Fur die Untersuchung des Einflusses der entwickelten wertstromorientierten Kennzahlen auf
die ,,klassischen Leistungskennzahlen des OP-Bereichs im Krankenhaus wird in diesem
Kapitel ein theoretischer Bezugsrahmen konstruiert. Als Grundlage fiir die Entwicklung des
theoretischen Bezugsrahmens dienen mathematische Zusammenhange, theoretische
Voriberlegungen sowie Beobachtungen des Prozesses der operativen Therapie in einem
Krankenhaus. Die formalen Zusammenhdange zwischen der Perlenkettenglite, der
Vorgabezeitgute, dem Fliel’grad, der Auslastung, der Schnitt-Naht-Zeit, der Wechselzeit und
der Einleitzeit werden als Hypothesen formuliert. Dabei werden ausdrticklich die
Wechselbeziehungen innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen als auch innerhalb der
klassischen Kennzahlen ebenfalls in die Analyse einbezogen. Durch die Visualisierung des
theoretischen Bezugsrahmens wird eine Struktur vorgegeben, die eine empirische
Uberpriifung erleichtert.

4.1.1. Zusammenhénge innerhalb der klassischen
Kennzahlen

Ein formaler Zusammenhang besteht zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der Auslastung.
Wird beispielsweise von einer achtstiindigen OP-Betriebszeit mit konstanten Wechselzeiten
ausgegangen, dann fihren 90-mindtige Schnitt-Naht-Zeiten zu einer Auslastung von 75
Prozent. 30-min(tige Schnitt-Naht-Zeiten hingegen fiihren zu einer niedrigeren Auslastung
von 50 Prozent. Die Auslastung sinkt mit der Anzahl der durchgefuhrten Operationen. Je
mehr Operationen durchgefiihrt werden, desto langer ist die Gesamtwechselzeit und desto
niedriger ist die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit. Lange Operationen fuihren in Summe zu
weniger Wechselzeiten und zu einer langeren durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeit. Die
Anzahl der durchgefiihrten Operationen determiniert die Auslastung und die Schnitt-Naht-
Zeit (siehe Abb. 14). Fir das vorgestellte Kennzahlensysthem bedeutet das zusammenfassend:

(HO1) Lange Schnitt-Naht-Zeiten fordern eine hohe Auslastung.
(HO02) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten fordern eine niedrige Auslastung.
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08:00 - 16:00

(= 480 min)
OP-BETRIEBSZEIT
AN
Dauer:[ 90 min 90 min 90 min 90 min \
) 08:15 - 09:45 ) w2 ) 10:15-11:45 ) Wz ) 12:15-13:45 ) Wz ) 14:15 - 15:45 )
08:00 Auslastung =75 % 16:00
Dauer: 30 min 30 min 30 min 30 min 30 min 30 min 30 min 30 min
E:IS -08:4? wz E:JS > 09:4; wz E:ls > 10:4; wz il:ls = 11:4? wz EZ:lS - 12:4? wz 53:15 - 13:4? wz i4:]5 > 14:4? wz E:IS = 15:4?
08:00 Auslastung = 50 % 16:00
LEGENDE: ANMERKUNG:
SNZ = Schnitt-Naht-Zeit Aus Vereinfachungsgriinden wird von einer konstanten
WZ = Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit) Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit) von 30 Minuten ausgegangen.

Abbildung 14: Zusammenhang zwischen Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) und Auslastung

Quelle: Eigene Darstellung

Wird aus Vereinfachungsgriinden von konstanten Schnitt-Naht-Zeiten ausgegangen, dann
bewirken 30-minutige Wechselzeiten zwischen den Operationen eine héhere Auslastung.
Wechselzeiten von 90 Minuten beginstigen dagegen eine niedrigere Auslastung (siehe Abb.
15). Zusammenfassend bedeutet dies:

(HO3) Lange Wechselzeiten (Naht-Schnitt-Zeiten) fordern eine niedrige Auslastung.
(HO4) Kurze Wechselzeiten (Naht-Schnitt-Zeiten) fordern eine hohe Auslastung.

Allgemein gilt je mehr Wechselzeiten in der OP-Betriebszeit, desto niedriger die
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit. Je langer die Schnitt-Naht-Zeiten, desto niedriger der
Anteil der Wechselzeiten. Eine negative Wechselbeziehung zwischen der durchschnittlichen
Schnitt-Naht-Zeit und der Wechselzeit lasst sich dennoch nicht ableiten. Grund dafur ist die
OP-Betriebszeit, die bei Bedarf verlangert werden kann.

08:00 - 16:00
(= 480 min)
OP-BETRIEBSZEIT
( " \
) 08:15 - 09:45 ) Wz ) 10:15 - 11:45 ) Wz ) 12:15 - 13:45 ) Wz ) 14:15 - 15:45 )
Dauer: 30 min 30 min 30 min
08:00 Auslastung =75 % 16:00
] 08:15 - 09:45 > wz ) 11:15 - 12:45 > wz ) 14:15 - 15:45 >
Dauer: 90 min 90 min
08:00 Auslastung = 56,25 % 16:00
LEGENDE: ANMERKUNG:
SNZ = Schnitt-Naht-Zeit Aus Vereinfachungsgriinden wird von einer konstanten
WZ = Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit) Schnitt-Naht-Zeit von 90 Minuten ausgegangen.

Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit) und Auslastung

Quelle: Eigene Darstellung
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Eine kirzere Wechselzeit héngt nicht zuletzt von der Plnktlichkeit der Patienten im OP ab.
Die Punktlichkeit eines Patienten kann mithilfe der Einleitzeit, d.h. der Differenz zwischen
Beendigung der operativen Malinahme einer OP und Beginn der Einleitung des
nachfolgenden Patienten, gemessen werden. Wird, wie in Abbildung 16, mit der Einleitung
des zu operierenden Patienten 2 erst nach Beendigung der Ausleitung des operierten Patienten
1 begonnen, ist die Einleitzeit positiv. Das soll heif3en, dass die OP-Vorbereitung des zweiten
Patienten bereits friiher hétte beginnen kdnnen. Durch den spéteren Beginn der Einleitung
verlangert sich die Wechselzeit um den Wert der positiven Einleitzeit und gleichzeitig fuhrt
dies zu einer Leerzeit im OP-Saal. Aus der Annahme heraus, dass lange Naht-Schnitt-Zeiten
eine niedrige Auslastung fordern, folgt eine ebenfalls negative Wechselbeziehung zwischen
der positiven Einleitzeit und der Auslastung. Es ergibt sich folgender formaler
Zusammenhang:

(HO5) Eine positive Einleitzeit begunstigt eine langere Wechselzeit.

(HO6) Eine positive Einleitzeit fordert eine niedrige Auslastung.

SZENARIO POSITIVE EINLEITZEIT
Anteil der lingeren Wechselzeit,

09:00-11:25
Operative MaRnahme

r
g E‘ ) 08:30-09:00 [\ 09:00-09:30 } 09:30-10:30 B

Ve
10:30- 11:25 ! )
12:00

3

1030- 1125 1125-11:55 | 11:55-12:25 )
Wi (Naht Schnitt- y

11:25-11:55 |
Einleitung

11:55- 12:25

12:25-13:25

\ 13:25-14:20 ) ‘

08:00
PATIENT 2
10:30

PATIENT 1

J

lg‘\

Einleitzeit = +30 min

11:55 - 1420 14:30

Operative MaBnahme

Abbildung 16: Zusammenhang zwischen Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit) und positiver Einleitzeit

Quelle: Eigene Darstellung

Um die Unpunktlichkeit des Patienten auszuschlielRen, kann der zu operierende Patient viel
friher eingeleitet werden, als eigentlich notwendig ware. Diese Uberpiinktlichkeit fihrt zu
einer negativen Einleitzeit, die die Wechselzeit verringern und die Auslastung erhéhen soll
(siene Abb. 17). Daraus folgt:

(HO7) Eine negative Einleitzeit beglnstigt eine kurze Wechselzeit.
(HO8) Eine negative Einleitzeit fordert eine hohe Auslastung.

In beiden Fallen spielt es jedoch keine Rolle ob die negative Einleitzeit 5 oder 50 Minuten
betragt. Je hoher die negative Einleitzeit ist, desto besser kann die Varianz des Endzeitpunkts
der vorangegangenen operativen Malinahme abgefangen werden.
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SZENARIO NEGATIVE EINLEITZEIT

09:00-11:25
Operative MaBnahme
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08:00

12:00
3 10:30-11:55 b
Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit)

? E 10:40- 11:10 N\ _1125-1155 11555 - 12555 12:55-13:50
PATIENT 2 \ J
10:00 11:25-13:50 14:00

Einleitzeit = -15 min Operative MaBnahme

Abbildung 17: Zusammenhang zwischen Wechselzeit (Naht-Schnitt-Zeit) und negativer Einleitzeit

Quelle: Eigene Darstellung

4.1.2. Zusammenhénge innerhalb der wertstromorientierten
Kennzahlen

Die Annahme, dass die Berlcksichtigung der wertstromorientierten Kennzahlen
(Perlenkettenglite, Tagesscheibentrue, VVorgabezeitgite und Flie3grad) zur
Wertschopfungsoptimierung beitragt, geht von einer idealtypischen Situation aus, in der die
Nicht-Einhaltung der VVorgabezeiten die Wahrscheinlichkeit von Verwirbelungen im
Prozessablauf erhoht. Verwirbelungen, d.h. Reihenfolgedanderungen in der OP-Planung,
erhéhen den Koordinationsaufwand und die Fehlerwahrscheinlichkeit in der operativen
Therapie. Im Umkehrschluss wirde eine Einhaltung der geplanten Soll-Reihenfolge und
Vorgabezeiten eine effizientere Nutzung der Ressource ,,OP-Saal“ bedeuten. Die
Wertschopfung konnte dadurch erhoht werden (siehe Abb. 18).

1 Nicht-Einhaltung der Vorgabezeit erhoht die Wahrscheinlichkeit
N fur Verwirbelungen der OP-Planung

&) o 2)

Durch die Einhaltung der geplanten

Reihenfolge und der Vorgabezeiten werden o e o=

nicht-wertschopfende Tatigkeiten vermieden IDEALTYPISCHE :m?:”?"‘ de”ﬁ"“iz"'“f“ﬁgs‘?”“"a”d und
ie Fenhlerwahrscheinlichkeit im

Die Wertschopfungskonzentration der SITUATION Prozessablauf. Die Wertschopfung sinkt

Ressourcen der OP-Séle steigt.

ARy
-

Die Einhaltung der Soll-Reihenfolge erhoht die effiziente
N Nutzung der OP-Sale durch Vermeidung von Verschwendung

Abbildung 18: Annahmen eines idealisierten OP-Prozessablaufs

Quelle: Eigene Darstellung
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Die OP-Vorgabezeit wird in der Regel von den operierenden Fachabteilungen festgelegt.
Dabei werden meist grobe Richtwerte auf Basis der individuellen Erfahrungen der Operateure
fiir die OP-Planung herangezogen. Fiir die Uberwachung und Einhaltung des OP-Plans ist ein
fachiibergreifender OP-Koordinator verantwortlich. Die Aufgaben eines OP-Koordinators
bestehen vor allem aus der Ablaufkoordination des Tagesgeschaftes sowie der Planung des
Personals.™*® Im Falle von Plandnderungen aufgrund einer schlechten Zeitplanung oder
Notfallen greift der OP- Koordinator ein, indem er den OP-Plan anpasst. Die mdglichen
Folgen einer Vorgabezeitabweichung werden in den meisten Fallen der OP-Planung erst im
Nachhinein und nicht rechtzeitigt beriicksichtigt. Eine Vorgabezeitabweichung ist definiert als
Differenz aus der Soll-Vorgabezeit und der tatsachlichen Ist-Dauer einer OP. Dabei kann die
Soll-Vorgabezeit zu kurz angesetzt worden sein, d.h. die Ist-Dauer ist hoher als die Soll-
Dauer. Im umgekehrten Fall kann auch die Soll-Vorgabezeit zu lang angesetzt worden sein,
d.h. die Soll-Dauer ist hoher als die Ist-Dauer (siehe Abb. 19). In beiden Fallen kommt es
dadurch zu zeitlichen Verschiebungen flr Patient und OP-Team. Alle beteiligten Akteure
mussen informiert werden, dass die geplante OP spéter bzw. friiher beginnt. Jede groRere
Vorgabezeitabweichung einer OP beeinflusst in der Regel auch alle nachfolgenden
Operationen und zwingt den OP-Koordinator zum Eingreifen. Um die geplanten Operationen
in der vorgegebenen OP-Betriebsdauer durchfihren zu kénnen und Leerzeiten im OP-Saal zu
vermeiden, werden daher oftmals die Reihenfolgen innerhalb eines OP-Saals verandert. In
einigen Fallen wird zudem die MaRRnahme ergriffen, OPs zwischen den Sélen zu verschieben.
Der Koordinationsaufwand, der hinter dem Eingreifen des OP-Koordinators steht, kann
jedoch auch das gegenteilig Beabsichtigte herbeiftihren. Durch zusétzliche Verschiebungen
kénnen Wartezeiten und OP-Leerzeiten aufgrund von Personalmangel sogar erhéht werden,
die letztendlich Absetzungen und Uberschreitungen der OP-Betriebszeit herbeifiihren (siehe
Abb. 19). Die Tagesscheibentreue sinkt.
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Nicht-Einhaltung der Vorgabezeit erhéht die Wahrscheinlichkeit fiir Verwirbelungen der OP-Planung |

Abbildung 19: Vorgabezeitabweichungen

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Abweichungen von den geplanten Soll-Reihenfolgen innerhalb und zwischen den OP-
Salen fuhren zu Verwirbelungen (Reihenfolgednderungen). Reihenfolgeabweichungen
erhdhen den Koordinationsaufwand und die Fehlerwahrscheinlichkeit im Prozessablauf (siehe
Abb. 20). Effizienz und Wertschépfung sinken.

Reihenfolgeabweichung

[ R RL Ry

Absetzung von OP,X5"
OP-Saal XIst = T

2
i@

Verwirbelungen
(Reihenfolgednderungen)
erhéhen den Koordinations-
aufwand und die
Fehlerwahrscheinlichkeit im

oP-saal Y Soll _ W, | ﬁm_m__ ! ﬁm .
o0 °° Prozessablauf.
O - O - - - i -> Die Wertschépfung sinkt.
OP-Saal YIst o [ LY ] we PLYEH e 1220 ¢ .. - " '
k| Verschiebung von OP,X3" aus OP-Saal X in OP-Saal Y.
AR AR AR AK A BN
°f ° 0 ﬁ*ﬁ = Reihenfolgeeinhaltung
OP-Saal Z Ist m_ﬁﬂ_m

___ﬁ'_. _ ﬂ: Reihenfolgeabweichung
Abbildung 20: Reihenfolgeabweichung

OP-5aal Z Soll ®

OP-Reihenfolge

Quelle: Eigene Darstellung

In einer idealtypischen Situation wird die geplante OP-Reihenfolge eingehalten. Es kommt zu
keinen Verwirbelungen. Der Prozess der operativen Therapie ist dadurch ,,beruhigt*.
Beruhigung heiRt Hektik und Unsicherheit zu vermindern und dadurch Komplexitat und
Mehraufwand gar nicht aufkommen zu lassen. Fir die Operateure, Assistenz-Arzte,
Anadsthesisten, OP- und Anésthesie-Pflege bedeutet die Einhaltung der OP-Reihenfolge mehr
Planungssicherheit und weniger Stress in der Durchfiihrung ihrer Kernaufgaben. Fir den
Patienten hat eine hohe Reihenfolgentreue den Vorteil einer kiirzeren Durchlaufzeit und
Vermeidung von Wartezeiten bedingt durch OP-Verschiebungen. Ein
unterbrechungsreduziertes Durchflihren erhoht die Prozesseffizienz, d.h. die effiziente
Nutzung der OP-Sdle durch Vermeidung von Verschwendung (siehe Abb. 21). Um eine
Starrheit des Prozesses zu vermeiden, ist das Eingreifen des OP-Koordinators aus
medizinischer Sicht jedoch weiterhin notwendig.
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Einhaltung der Reihenfolge
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OP-5aal

OP-Reihenfolge

Abbildung 21: Einhaltung der Reihenfolge

Quelle: Eigene Darstellung

Die Beruhigung des OP-Prozesses durch eine Reihenfolgeeinhaltung kann sich positiv auf die
Vorgabezeitglte auswirken. Durch eine hohe Perlenkettenglite werden Warte- und Leerzeiten
reduziert, was letztendlich Absetzungen reduziert und zu freien Kapazitaten im OP-Saal
fuhren kann, die flir zusatzliche Operationen genutzt werden kdnnen (siehe Abb. 22). Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wurde in den Abbildungen 19 und 22 auf die Darstellung einer
uberlappenden Einleitung bewusst verzichtet.

Die Einhaltung der OP-Betriebszeit kann zudem langfristig die Zufriedenheit des OP-
Personals erh6hen. Durch die Einhaltung der geplanten Reihenfolge und der VVorgabezeiten
werden nicht-wertschopfende Tatigkeiten vermieden. Die Wertschopfungskonzentration der
Ressource OP-Saal steigt und die Gesamteffizienz im OP-Bereich wird erhéht.
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Durch die Einhaltung der geplanten Reihenfolge und der Vorgabezeiten werden nicht-wertschpfende
Tatigkeiten vermieden. Die Wertschopfungskonzentration der Ressource OP-Saal steigt.

Abbildung 22: Einhaltung der VVorgabezeit

Quelle: Eigene Darstellung

Wird von einer idealisierten Situation ausgegangen, lassen sich folgende formale
Zusammenhange als Hypothesen definieren:

(H09) Eine hohe Vorgabezeitgite (VZG) fihrt zu einer hohen Perlenkettenglte (PKG).

(H10) Eine niedrige Vorgabezeitgiite (VZG) fuhrt zu einer niedrigen Perlenkettenglte (PKG).

(H11) Eine hohe Perlenkettengute (PKG) fuhrt zu einer hohen VVorgabezeitgute (VZG).

(H12) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einer niedrigen VVorgabezeitgute (VZG).

(H13) Eine hohe Perlenkettengute (PKG) flhrt zu einer hohen Tagesscheibentreue (TST).

(H14) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einer niedrigen Tagesscheibentreue
(TST).

(H15) Eine hohe VVorgabezeitgite (VZG) fiihrt zu einer hohen Tagesscheibentreue (TST).

(H16) Eine niedrige Vorgabezeitgite (VZG) fuhrt zu einer niedrigen Tagesscheibentreue
(TST).

(H17) Eine hohe Vorgabezeitgite (VZG) fiihrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).
(H18) Eine niedrige VVorgabezeitgite (VZG) fuhrt zu einem niedrigen FlieRgrad (FG).
(H19) Eine hohe Perlenkettenglte (PKG) fuhrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).
(H20) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einem niedrigen FlieRgrad (FG).
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4.1.3. Zusammenhénge zwischen wertstromorientierten und
klassischen Kennzahlen

Die wertstromorientierten Kennzahlen kdnnen als Indikatoren fir die Effizienz des klinischen
Prozesses gesehen werden. Verallgemeinert gilt, dass je effizienter ein Prozess ist, desto héher
ist beispielsweise auch der Patientenflie3grad. Das Ziel der Einflihrung der
wertstromorientierten Kennzahlen zur Leistungsmessung im OP-Bereich ist die Steigerung
der Effizienz und indirekt der Qualitat sowie die Erhohung der Kundenzufriedenheit. In der
idealisierten Betrachtung der Wertschopfungsoptimierung mithilfe der wertstromorientierten
Kennzahlen wird zunachst jedoch nicht berlicksichtigt, dass es bereits klassische Kennzahlen
zur Beurteilung der Produktivitat der OP-Séle gibt. Zielfihrend fir eine erfolgreiche
Einflhrung der Wertstromorientierung in klinischen Prozessen ist deshalb eine Erh6hung des
Patientenflusses ohne die Wirtschaftlichkeitskriterien, wie Auslastung, zu vernachlassigen. Es
darf nicht vorausgesetzt werden, dass wertstromorientierte Kennzahlen mit der Auslastung,
Schnitt-Naht-Zeit, Wechselzeit oder Einleitzeit nicht in Konflikt stehen kdnnen. Daher
mussen im theoretischen Bezugsrahmen zwingend die Zusammenhdange zwischen klassischen
und wertstromorientierten Kennzahlen beriicksichtigt werden.

Die Art der OP hat Einfluss auf die Dauer der OP. Lange Operationen, die die Anzahl der OPs
in der OP-Betriebszeit reduzieren, fihren zu einer kiirzeren durchschnittlichen Wechselzeit
und zu einer langeren Schnitt-Naht-Zeit. Je hoher die Anzahl der durchgefiihrten Operationen,
desto niedriger auch die Auslastung (vgl. Kapitel 4.1.1). Die Anzahl der OPs determiniert
auch indirekt die wertstromorientierten Kennzahlen. Je mehr geplante Eingriffe stattfinden,
desto mehr Verwirbelungsmdglichkeiten gibt es. Bei lediglich einer langen OP pro Tag in
einem OP-Saal ist die Mdglichkeit flr eine Reihenfolgednderung nahezu ausgeschlossen und
die Perlenkettengtite betragt 100%. Einzig eine Absetzung der OP kdnnte die
Perlenkettengiite auf null Prozent verschlechtern. In Anlehnung daran kénnen folgende
Hypothesen formuliert werden:

(H21) Lange Schnitt-Naht-Zeiten verringern die Moglichkeiten fur Verwirbelungen der
Reihenfolge und begtinstigen eine hohe Perlenkettenglte (PKG).

(H22) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten erhéhen die Moglichkeiten fiir Verwirbelungen der
Reihenfolge und beglnstigen eine niedrige Perlenkettengite (PKG).

Der Flie3grad gibt den Anteil der wertschopfenden Zeit im Verhaltnis zur gesamten
Verweildauer des Patienten wieder. Da die Schnitt-Naht-Zeit als hochst wertschopfend
anzusehen ist, folgt:

(H23) Lange Schnitt-Naht-Zeiten, bedingt durch die Art der OP, beglinstigen einen hohen
FlieRgrad (FG).

(H24) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten begtnstigen einen niedrigen Fliegrad (FG).

Der FlieRgrad hangt ebenfalls mit der Einleitzeit zusammen. Eine negative Einleitzeit, d.h.
eine friihzeitige Einleitung der Patienten, verschlechtert den FlieRgrad. Durch nicht-
wertschopfende Wartezeiten zwischen Einleitung und OP-Vorbereitung sinkt der
Wertschopfungsanteil (siehe Abb. 23). Fiir die Hypothesenbildung bedeutet dies:

(H25) Eine negative Einleitzeit beglinstigt einen niedrigen FlieRgrad (FG).
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(H26) Eine positive Einleitzeit begunstigt einen niedrigen Flie3grad (FG).

SZENARIO EINLEITZEIT =0 Ende der operativen MaRnahme
des zuvor operierten Patienten ist
um 09:00 Uhr

09:00-11:25
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E| E 08:20-98:25 08:30- 09:00 09:00 - 09:30 09:30 - 10:30 10:30- 11:25 11:35-11:40
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' ( N
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen FlieRgrad und Einleitzeit

Quelle: Eigene Darstellung

Die Zielsetzung im OP-Bereich ist eine moglichst hohe Auslastung zu erreichen. Je nach
strategischer Ausrichtung eines Krankenhauses kann die Kennzahl Auslastung abgestuft
werden zugunsten einer hohen Perlenkettengtite. Es gelten folgende Hypothesen:

(H27) Eine niedrige Auslastung beglinstigt eine hohe Perlenkettengiite (PKG).

(H28) Eine hohe Auslastung fuhrt zu VVerwirbelungen der Reihenfolge und dadurch zu einer
niedrigen Perlenkettengute (PKG).

Analog gilt dies fiir den Zusammenhang zwischen der Auslastung und der
Tagesscheibentreue. Wird durch Einplanung von langeren Pufferzeiten eine niedrige
Auslastung akzeptiert, dann ist die Wahrscheinlichkeit fiir Absetzungen geringer bzw. die
Tagesscheibentreue hoher. Es gilt:

(H29) Eine niedrige Auslastung beglnstigt eine hohe Tagesscheibentreue (TST).
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(H30) Eine hohe Auslastung beglnstigt eine niedrige Tagesscheibentreue (TST).

Ein hoher FlieRgrad wird durch lange Wechselzeiten, die Pufferzeiten beinhalten, beginstigt.
Kurze Wechselzeiten hingegen verschlechtern den FlieRgrad. Eine niedrige Auslastung ist
nicht zwingend durch Pufferzeiten begriindet, deshalb l&sst sich kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen einer niedrigen Auslastung und einem hohen FlieRgrad
formulieren. Allerdings impliziert eine hohe Auslastung kurze Wechselzeiten, die einen
niedrigen Flielgrad begiinstigen. Pufferzeiten, die zu langeren Wechselzeiten fuhren, wirken
sich positiv auf die Einhaltung der VVorgabezeiten aus.

Es gelten flr den theoretischen Bezugsrahmen folgende Annahmen:

(H31) Eine hohe Auslastung begunstigt einen niedrigen Flie3grad (FG).

(H32) Kurze Wechselzeiten verschlechtern den FlieRgrad (FG).

(H33) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) begiinstigen einen hohen Fliegrad (FG).

(H34) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) begiinstigen die Einhaltung der VVorgabezeiten und
fiihren zu einer hohen Vorgabezeitglte (VZG).
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4.2. Zusammenfassung und Visualisierung des theoretischen
Bezugsrahmens

Die Grundlage des theoretischen Bezugsrahmens bilden die 34 aufgestellten Hypothesen aus
Kapitel 4.1. Der theoretische Bezugsrahmen gliedert sich in die identifizierten formalen
Zusammenhange innerhalb der klassischen Kennzahlen, innerhalb der wertstromorientierten
Kennzahlen sowie die Zusammenhénge zwischen beiden Kennzahlengruppen auf. Die
formulierten Hypothesen kdnnen dabei sowohl positive als auch negative Zusammenhange
abbilden. Positive Zusammenhange sagen aus, dass ein hoher Wert einer Kennzahl auch zu
einem hohen Wert einer anderen Kennzahl flihrt. Eine negative Wechselbeziehung beschreibt
den Zusammenhang, dass zu einem hohen Wert der einen Kennzahl ein niedriger Wert der
anderen Kennzahl gehort. Der theoretische Bezugsrahmen ist in Abbildung 24 visualisiert.
Innerhalb der klassischen Kennzahlen werden acht Hypothesen aufgestellt, die zwei positive
und zwei negative Zusammenhange annehmen. Zwischen Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit
sowie Schnitt-Naht-Zeit und Einleitzeit kann kein Zusammenhang festgestellt werden.
Innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen werden zwo6lf Hypothesen aufgestellt, die
funf positive Zusammenhénge annehmen. Zwischen Tagesscheibentreue und FlieBgrad ist
kein Zusammenhang erkennbar. Negative Zusammenhange werden innerhalb der
wertstromorientierten Kennzahlen nicht identifiziert. Zwischen den klassischen und
wertstromorientierten Kennzahlen werden 14 Hypothesen definiert. Im theoretischen
Bezugsrahmen werden dabei fiinf positive und vier negative Zusammenhange abgebildet.

Ein wesentliches Ziel des theoretischen Bezugsrahmens ist die Identifizierung von
Kennzahlen, die eine konkurrierende Zielsetzung verfolgen. Konkurrierende klassische und
wertstromorientierte Kennzahlen offenbaren Konfliktpotenziale bei der
Wertschépfungsoptimierung mithilfe der Wertstromorientierung. Innerhalb der klassischen
Kennzahlen wird eine moglichst hohe Auslastung und eine hohe Schnitt-Naht-Zeit als
Zielsetzung verfolgt. Im Gegensatz dazu soll die Wechselzeit minimiert und die Einleitzeit im
Idealfall kleiner oder gleich null sein. Die positiven Zusammenhéange zwischen Schnitt-Naht-
Zeit und Auslastung sowie Wechselzeit und Einleitzeit offenbaren demnach kein
offensichtliches Konfliktpotenzial. Ebenfalls zeigen die negativen Zusammenh&nge zwischen
Auslastung und Wechselzeit sowie Auslastung und Einleitzeit keine konkurrierenden
Kennzahlen auf. Bei den wertstromorientierten Kennzahlen gelten eine hohe
Perlenkettengute, eine hohe Tagescheibentreue, eine hohe VVorgabezeitglte und ein hoher
Flielgrad als Zielsetzung. Da innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen auf Basis des
theoretischen Bezugsrahmens kein negativer Zusammenhang identifiziert werden konnte, ist
dabei von keiner konkurrierenden Zielsetzung auszugehen. Bei den Zusammenhéngen
zwischen den klassischen und wertstromorientierten Kennzahlen muss zwischen der
Kennzahl-Maximierung und Kennzahl-Minimierung als Zielsetzung unterschieden werden.
Positive Zusammenhénge zwischen Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit und den
wertstromorientierten Kennzahlen implizieren nichtkonkurrierende Kennzahlen. Dieses ist
beispielsweise im theoretischen Bezugsrahmen der Fall zwischen der Perlenkettengiite und
der Schnitt-Naht-Zeit sowie zwischen dem FlieRgrad und der Schnitt-Naht-Zeit. Negative
Zusammenhange zwischen Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit und den wertstromorientierten
Kennzahlen hingegen lassen eine konkurrierende Zielsetzung erkennen. Der theoretische
Bezugsrahmen weist negative Zusammenhénge konkret zwischen Perlenkettenglte und

Auslastung, Tagesscheibentreue und Auslastung sowie Fliefgrad und Auslastung auf. Da die
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Minimierung der Wechselzeit und Einleitzeit als Zielsetzung anzusehen ist, weisen positive
Zusammenhéange zwischen Perlenkettenglte, Tagesscheibentreue, Vorgabezeitglite und
Flielgrad auf konkurrierende Kennzahlen hin. Demnach ist von konkurrierenden
Zielsetzungen bei VVorgabezeitgiite und Wechselzeit, FlieRBgrad und Wechselzeit sowie
FlieRgrad und Einleitzeit auszugehen (siehe Tab. 5).

Theoretischer
Variable / Kennzahlen: Bezugsrahmen Anm.:
Hypothesen: Annahmen:
g _ SNZ Auslastung (H1) (H2)
E; 3 s iCJ SNZ wZ - Kein ZH
$2 5 T SNZ EZ - Kein ZH
g < % c Auslastung wz (H3) (H4) Negativer ZH
§ E ~ 2 Auslastung EZ (He) (H8) Negativer ZH
N Wz EZ (H5) (H7)
g _ PKG TST (H13) (H14)
§ S E£565 PKG VZG (H9) (H10) (H11) (H12)
S 2 % § s PKG FG (H19) (H20)
g $E5 % TST VZG (H15) (H16)
g S 25 TST FG -
< VZG FG (H17) (H18)
PKG SNZ (H21) (H22)
- PKG Auslastung (H27) (H28) Negativer ZH A
§ C PKG Wz - Kein ZH
2 % PKG EZ - Kein ZH
2 8 TST SNZ - Kein ZH
g3 TST  Auslastung (H29) (H30) A
s < TST Wz - Kein ZH
= h TST EZ - Kein ZH
£ 8 VZG SNZ - Kein ZH
£ £ VZG Auslastung - Kein ZH
o 2 VZG wz (H34)
£ g VZG EZ -
€2 FG SNZ (H23) (H24)
€ 5 FG Auslastung (H31) Negativer ZH
§ 3 FG Wz (H32) (H33)
N FG EZ (H25) ,
(H26) Negativer ZH
Legende:
SNZ =Schnitt-Naht-Zeit PKG = Perlenkettengiite

WZ =Wechselzeit
EZ = Einleitzeit
= positiver Zusammenhang  FG=FlieRgrad
=negativer Zusammenhang ZH=Zusammenhang
A\ =Konkurrierende Zielsetzung Anm. = Anmerkung

TST = Tagesscheibentreue
VZG =Vorgabezeitgiite

Tabelle 5: Theoretischer Bezugsrahmen

Quelle: Eigene Darstellung
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Nachfolgend werden in Kapitel 5 die Hypothesen und Zusammenhénge des theoretischen
Bezugsrahmens mithilfe einer empirischen Studie tberpruft. Eine Anpassung des
theoretischen Bezugsrahmens erfolgt in Kapitel 6.

68



5. EMPIRISCHE ERGEBNISSE ZUR UBERPRUFUNG DES
THEORETISCHEN BEZUGSRAHMENS

Der in Kapitel 4 erarbeitete theoretische Bezugsrahmen wird im Folgenden mithilfe einer
durchgefiihrten Vor- und Hauptstudie empirisch tberprift. In der Vorstudie wird zundchst
mithilfe der Wertstromanalyse der Ist-Zustand aufgenommen. Die Wertstromanalyse dient d
transparenten Darstellung des Gesamtablaufs sowie der Uberpriifung der in Kapitel 2.2.2.3.
dargestellten Prozessschritte der operativen Therapie. Dabei wird bereits bei der
Datenerhebung insbesondere auf die korrekte Verwendung der medizinischen Begriffe und
die zeitliche Abfolge der Prozessschritte geachtet. Auf Basis der durch eine
Multimomentaufnahme vor Ort erhobenen Daten werden in der VVorstudie dartiber hinaus
klassische- und wertstromorientierte Kennzahlen erhoben. Dadurch wird sichergestellt, dass
insbesondere die neu entwickelten wertstromorientierten Kennzahlen in einem Krankenhaus
erhebbar sind. Ferner werden bereits erste Zusammenhénge zwischen den Kennzahlen
analysiert und Trends aufgezeigt.

Fur die Hauptstudie wird aufbauend auf den Ergebnissen der VVorstudie ein standardisierter
Fragebogen zur Analyse der operativen Therapie entwickelt. Im Anschluss daran wird der
Fragebogen an funf Krankenhduser versandt. Die Verifizierung und Auswertung der
erhobenen Daten dient der Uberpriifung der Zusammenhange zwischen den klassischen und
den wertstromorientierten Kennzahlen. Die Auswertung der Ergebnisse der VVor- und
Hauptstudie zeigt sowohl die Méglichkeiten als auch die Grenzen der
Wertschopfungsoptimierung mithilfe der Wertstromorientierung am Beispiel der operativen
Therapie auf. In einem iterativen Verfahren erfolgt sowohl nach der Vorstudie als auch nach
der Hauptstudie eine Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens.

er
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5.1. Durchflihrung und Ergebnisse der Vorstudie

Die Durchfiihrung der Vorstudie findet vor Ort im OP-Bereich eines stadtischen
Krankenhauses der hochsten Versorgungsstufe statt. Krankenh&user der hochsten
Versorgungsstufe halten ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot vor, das tiber
die Grundversorgung bzw. Diagnose und Therapie hinausgeht.**® Das fiir die Vorstudie
ausgesuchte Krankenhaus verflgt tiber 900 Betten und durchschnittlich tiber 35.000
vollstationdre Behandlungen pro Jahr. Ausgewahlt fur die Multi-Moment-Erhebung wird der
Fachbereich Orthopédie, eine Abteilung mit einem hohen Anteil an elektiven Operationen.
Dadurch soll gewéhrleistet werden, dass die méglicherweise identifizierten Verwirbelungen
nicht ausschlieBlich durch medizinische Notfélle verursacht werden. Zudem erleichtert die
Einschrankung auf ein Fachgebiet die Datenaufnahme. Die Vorstudie umfasst eine
Datenaufnahme an 5 Werktagen im Zeitraum vom 15.08. bis 23.08.2014. In dieser Zeit
werden 25 Operationen verteilt auf zwei OP-Séle detailliert analysiert.

Die wesentlichen Ziele der VVorstudie sind:

e Aufnahme der bestehenden Zeitpunkte und Prozessschritte der operativen Therapie in
der Praxis,

e Abgleich und ggf. Anpassung der bereits definierten Zeitpunkte und Prozessschritte,

e Uberpriifung der korrekten Verwendung der medizinischen Begriffe,

e Visualisierung des Wertstroms,

e ldentifizierung von Verschwendung,

e Kennzahlenerhebung in der Praxis,

e Uberpriifung und ggf. Erganzung der identifizierten klassischen Kennzahlen,

e Untersuchung der Moglichkeiten der Erhebung der neuentwickelten
wertstromorientierten Kennzahlen im OP-Bereich,

e Analyse der ggf. aufgetretenen Ablaufhindernisse und Verzdgerungen sowie

e Uberprifung und ggf. Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens.

136 0.V., Bayerisches Krankenhausgesetz
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5.1.1. Ist-Analyse mithilfe der Wertstromanalyse und
Identifikation von Verschwendung

Eine Voraussetzung fiir die empirische Uberpriifung des theoretischen Bezugsrahmens ist
zunachst die Erfassung des Ist-Zustands. Eine Methode, die eine kompakte und tbersichtliche
Visualisierung der tatsdchlichen Prozessablaufe ermdglicht, ist die Wertstromanalyse. Ein
Wertstrom besteht aus den Komponenten Wert und Strom. Dabei impliziert die Komponente
Wert, dass die Leistungserstellung mit einer Wertschopfung verbunden ist. Strom steht fiir die
raumliche Bewegung bei der Leistungserstellung.®®” Im Gegensatz zur reinen Datenanalyse
bietet die Wertstromanalyse eine transparente Erfassung des Gesamtablaufs aus einer
Vogelperspektive.'*® Ein Vorteil der Wertstromdarstellung liegt in der simplen und einheitlich
verwendeten Symbolik (siehe Kap. 2.1.2.3).1%°

Die Modellierung der Wertstromanalyse beginnt mit der Festlegung des Kunden, der die
Nachfrage abbildet.'*° Fiir die operative Therapie ist der Kunde die Pflegestation, die den
Patienten nach der Operation tibernimmt. Die Station ist gleichzeitig auch der ,,Lieferant” des
Prozesses. Er ,liefert”“ den zu operierenden Patienten in der Schleuse des OP-Bereichs ab. Der
Wertstrom fliel3t von der Station mit dem nicht-operierten Patienten zur Station mit dem
operierten Patienten. Zwischen Lieferant und Kunde liegen Prozesse bzw. Aktivitéaten, die
erforderlich sind, um die Genesung des Patienten voranzutreiben. Die Prozesse der operativen
Therapie, die zur Patientengenesung beitragen, werden in der Wertstromanalyse durch drei
unterschiedliche Zeitarten, ndmlich Bearbeitungs-, Warte- und Durchlaufzeit, beschrieben.
Die Bearbeitungszeit (kurz BZ) gibt dabei an, wie lange ein Patient ,,bearbeitet” wird. Diese
Zeit beinhaltet sowohl den Arbeitsinhalt der Mitarbeiter am Patienten als auch planmaRige
Wartezeiten, die z.B. durch die Einwirkzeit des Narkosemittels resultieren. Wartezeiten, die
nicht dem Patienten nutzen, sind Verschwendung.*** Die Durchlaufzeit (kurz DLZ) setzt sich
zusammen aus der Summe der tatsachlichen Bearbeitungszeiten und der Summe aller nicht-
wertschopfenden Wartezeiten.14?

Um die Prozesse der operativen Therapie zu erfassen, werden zundchst an zwei Arbeitstagen
insgesamt funf Patienten von der Aufnahme im OP-Bereich bis zum Verlassen des OP-
Bereichs begleitet. Die Patienten durchlaufen dabei raumlich einen Weg von der OP-Schleuse
in einen Einleitraum, von wo sie anschlieRend in den OP-Saal gebracht werden. Nach der
Operation werden die operierten Patienten wieder in die Schleuse gebracht, wo sie der
Pflegestation tibergeben werden (siehe Abb. 24).

137 vgl. Erlach, K., 2010, S. 8
138 vgl. Erlach, K., 2010, S. 37
139 vgl. Erlach, K., 2010, S. 32
140 vgl. Erlach, K., 2010, S. 33
141 vgl. Erlach, K., 2010, S. 61 f.
142 vgl. Wéhe, G./Déring, U., 2000, S.446 f.
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Abbildung 24: Schematischer Aufbau des OP-Bereichs und Darstellung der aufgenommenen
Patientenbewegungen (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Die Grundlage der Patientenflussaufnahme stellen, neben den Beobachtungen der
Patientenbewegungen, auch Befragungen des leistungserbringenden Personals im OP-Bereich
dar. Zu dem identifizierten Wertschopfungspersonal im OP-Bereich gehoren das Schleusen-
Team, das OP- sowie das Anésthesiepersonal. Das Schleusen-Team besteht im untersuchten
Krankenhaus aus 3 Mitarbeitern. Sie werden unterstiitzt von der Stationspflege, die den
Patienten in die Schleuse hinein bzw. aus der Schleuse heraus transportiert. Das OP-Personal
besteht i.d.R. aus einem Operateur, zwei Assistenzarzten, zwei OP-Pflegekraften sowie einem
sog. Springer. Ein Springer ist ein OP-Pfleger, der gleichzeitig fur zwei OP-Séle
verantwortlich ist und bei Bedarf eingesetzt wird. Das Andsthesiepersonal besteht aus
Anésthesiedrzten und -pflegern. Aufgrund der Uberlappend durchgefiihrten Einleitung (siehe
Abb. 4) kann es zu Engpéassen im Andsthesie-Team kommen. In Fall, dass der fir die
Einleitung eingeplante Anésthesiearzt in eine vorhergehende Operation eingebunden ist,
beginnt ein verfugbarer Kollege mit der Anésthesie des néchsten Patienten. Analog gilt das
fur die Anasthesiepfleger. Bei der anschlieRenden Patientenlibergabe kdnnen daher zeitweise
mehr als ein Arzt und ein Pfleger beim Prozess der Einleitung eigesetzt werden. Der
Anésthesiearzt unterstiitzt zudem die Ausschleusung bei der Ubergabe des Patienten an das
postoperative Pflegepersonal (siehe Tab. 6). Im Rahmen der Vorstudie wird das OP-Personal
I.d.R. zeitgleich zu den beobachteten Aktivitaten interviewt. Ziel ist die detaillierte Aufnahme
der wertschopfenden Prozesse der operativen Therapie. Teile der Befragungen zum
Prozessablauf mussen jedoch aullerhalb der OP-Betriebszeit durchgefiihrt werden.
Insbesondere Operateure kdnnen aus medizinischen Griunden wahrend einer laufenden
Operation nicht befragt werden. Zu den in der Vorstudie aus Beobachtung und Befragung
identifizierten wertschopfenden Prozessen der operativen Therapie gehéren:
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e Einschleusung,
e Einleitung,
e OP-Vorbereitung,

e Schnitt-Naht-Prozess,
e OP-Nachbereitung,

e Ausleitung und
e Ausschleusung.

Auf eine ausfihrliche Beschreibung der Aktivitaten wird an dieser Stelle verzichtet, da bereits
in Kapitel 2.2.2.3. auf den Prozess der operativen Therapie im Detail eingegangen wird. Im
untersuchten Krankenhaus findet die Ein- und Ausschleusung rdumlich in einer OP-Schleuse
statt. Die Einleitung findet im Einleitraum, einem Vorraum des OP-Saals, statt. Die Schritte
von OP-Vorbereitung tber Schnitt-Naht und OP-Nachbereitung bis Ausleitung finden im OP-
Saal selbst statt (siehe Tab. 6 sowie Abb. 24).

Wertschopfender Raum Beteiligtes Personal Anzahl der
Prozess Mitarbeiter
Einschleusung OP-Schleuse | 2 Schleusenmitarbeiter sowie 3 Mitarbeiter
1 Stationspfleger.
Einleitung Einleitraum | 1-2 Assistenzarzt sowie 2-4 Mitarbeiter
1-2 OP-Pfleger.
OP-Vorbereitung OP-Saal 1 Assistenzarzt, 4 Mitarbeiter
1 OP-Pfleger,
1 Anésthesiearzt sowie
1 Anésthesiepfleger.
Schnitt-Naht- OP-Saal 1 Operateur (i.d.R. Chefarzt), 5,5 Mitarbeiter
Prozess 2 Assistenzarzte,
2 OP-Pfleger sowie
1 Springer, der zeitgleich fir zwel
OP-Séle verantwortlich ist.
OP-Nachbereitung OP-Saal 2 Assistenzarzt sowie 4 Mitarbeiter
2 OP-Pfleger.
Ausleitung OP-Saal 1 Anésthesiearzt sowie 2 Mitarbeiter
1 Anasthesiepfleger.
Ausschleusung OP-Schleuse | 1 Schleusenmitarbeiter, 3 Mitarbeiter

1 Anésthesiearzt sowie
1 Stationspfleger.

Tabelle 6: Darstellung der in der Vorstudie aufgenommenen wertschdpfenden Prozesse und des

Wertschopfungspersonals im OP-Bereich (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Ein weiteres Ergebnis der durchgefiihrten Multi-Moment-Studie ist die Identifikation der
definierten Zeitpunkte, die die Grundlage flr die Berechnung der Prozesszeiten im
untersuchten OP-Bereich darstellen. Durch Beobachtungen und Befragungen werden
innerhalb der Vorstudie folgende relevanten Zeitpunkte im Patientenfluss ermittelt:

e Einschleusung Beginn,
e Anésthesiebeginn (Einleitung Beginn),
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Schnitt,
Naht,

Operative MalRnahme Beginn,

Operative MalRnahme Ende,
In Schleuse (Ausschleusung Beginn) sowie
Im Aufwachraum

Auf diesen Ergebnissen aufbauend, werden wahrend der VVorstudie an drei weiteren
Arbeitstagen parallel in zwei orthopédischen Sélen die identifizierten Zeitpunkte der
operativen Therapie erfasst und dokumentiert. Nach der Datenerhebung werden die
aufgenommenen Zeitpunkte auf Vollstandigkeit und Widerspruchsfreiheit tberprift. Die
Ergebnisse der Multi-Moment-Aufnahme, die lediglich eine Kurzzeitbetrachtung darstellt,
sind in Tabelle 7 zusammengefasst.

SAALA SAAL B
TAG 1 TAG2 TAG3 TAG1 TAG 2 TAG 3

OP1 | OP2 | OP3 | OP4 [ OP1 | OP2 | OP3 | OP1 [ OP2 | OP3 | OP4 | OP1 [ OP2 | OP3 | OP4 | OP1 [ OP2 | OP3 | OP1 | OP2
Einschleusung Beginn 7:27 | 8:43 |1 10:22|12:38| 7:31 | 8:53 | 10:37| 7:13 | 8:42 | 10:19| 11:29| 7:47 | 8:54 | 10:45| 13:14( 7:41 | 9:28 [ 11:43( 7:51 [ 9:25
Andsthesiebeginn (Einleitung) = | 7:30 | 8:46 | 10:24[12:41| 7:34 | 8:56 | 10:40| 7:16 | 8:45 | 10:22| 11:32) 7:50 | 8:58 | 10:55| 13:17| 7:44 | 9:31 | 11:46| 7:54 | 9:28
Operative MaRBnahme Beginn @ 8:11 | 9:56 | 11:15| 13:33| 8:13 | 9:48 | 12:48| 8:00 | 9:25 | 11:00| 12:21] 8:01 | 9:44 | 12:44| 14:09| 8:14 | 10:13| 13:00| 8:24 | 10:32
Schnitt S | 8:35 [10:25] 11:45] 14:06] 8:35 [ 10:20] 13:25] 8:30 | 9:55 [ 11:29] 12:44] 8:37 [10:44] 13:11[ 14:41] 8:41 [ 10:53] 13:28] 8:44 [ 11:02
Naht % 9:34 | 10:49) 13:12| 16:14| 9:42 | 12:25] 15:49| 9:05 | 10:45| 11:43| 14:14] 9:38 | 12:16( 13:41( 16:44 | 9:42 [ 12:24| 15:14| 10:14| 12:26
Operative Manahme Ende 21 9:39 | 10:54| 13:17[ 16:19| 9:47 | 12:30] 15:54| 9:10 | 10:50| 11:48 | 14:19] 9:43 | 12:21 13:46| 16:49| 9:47 | 12:29| 15:19| 10:19| 12:31
In Schleuse (Ausschleusung Beginn) < 9:44 | 10:59| 13:22| 16:24| 9:52 | 12:35] 15:59| 9:15 | 10:55| 11:53| 14:24| 9:48 | 12:26( 13:51( 16:54 | 9:52 [ 12:34 15:24 10:24 | 12:36
Im Aufwachraum 9:58 | 11:05| 13:28| 16:30| 9:58 | 12:40| 16:05| 9:20 | 11:01| 11:59| 14:30] 9:58 | 12:32| 13:57| 17:00| 9:58 | 12:40| 15:30| 10:30| 12:42

Tabelle 7: Zeitpunkte der operativen Therapie (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Auf Basis der erhobenen Zeitpunkte kdnnen die Prozesszeiten der operativen Therapie
berechnet werden. Der Zeitraum zwischen Beginn Einschleusung und Anésthesiebeginn ist
die Zeitdauer der Einschleusung. Daran schlief3t sich die Einleitung an, die mit dem Beginn
der operativen MaRnahme endet. Die OP-Vorbereitung ist der Zeitraum zwischen Beginn
operative MafRnahme und Schnitt. Aus der Differenz zwischen Zeitpunkt Naht und Zeitpunkt
Schnitt wird die Schnitt-Naht-Zeit berechnet. Die OP-Nachbereitung beginnt mit der Naht
und endet mit der operativen Maltnahme. Parallel dazu findet die Ausleitung statt, die
ebenfalls mit der Naht beginnt und mit dem Zeitpunkt ,,in Schleuse” beendet wird. Der
Zeitraum zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Schleuse und seinem Ankommen im
Aufwachraum stellt die Ausleitung dar (siehe Tab. 8).

DURCHLAUFZEIT

SAALA SAALB
TAG1 TAG2 TAG3 TAG1 TAG2 TAG3

OP1 | OP2 | OP3 | OP4 | OP1 | OP2 | OP3 | OP1 | OP2 | OP3 | OP4 | OP1 | OP2 | OP3 [ OP4 | OP1 | OP2 | OP3 | OP1 | OP2
Einschleusung Beginn 7:27 | 8:43 [10:22| 12:38| 7:31 | 8:53 | 10:37| 7:13 | 8:42 | 10:19| 11:29] 7:47 | 8:54 [ 10:45( 13:14| 7:41 | 9:28 | 11:43| 7:51 | 9:25
Ané ginn (Einlei « |L7:30 | 846 [10:24]12:41) 7:34 | 8:56 [ 10:40| 7:16 | 8:45 | 10:22| 11:32) 7:50 | 8:58 | 10:55] 13:17) 7:44 | 9:31 [ 11:46| 7:54 | 9:28
Operative N Beginn g 8:11 | 9:56 [ 11:15| 13:33| 8:13 | 9:48 | 12:48| 8:00 | 9:25 | 11:00( 12:21 8:01 | 9:44 | 12:44| 14:09| 8:14 |10:13| 13:00( 8:24 :
Schnitt S | 8:35 [ 10:25] 11:45] 14:06] 8:35 [ 10:20{ 13:25] 8:30 [ 9:55 [ 11:29] 12:44] 8:37 [ 10:44[ 13:11[ 14:41] 8:41 [10:53] 13:28] 8:44 g
Naht i: 9:34 | 10:49 13:12| 16:14| 9:42 | 12:25] 15:49| 9:05 | 10:45| 11:43 [ 14:14] 9:38 | 12:16| 13:41| 16:44| 9:42 | 12:24| 15:14 10:14| 12:
Operative Ende & ] 9:39 | 10:54| 13:17| 16:19| 9:47 | 12:30| 15:54| 9:10 | 10:50| 11:48| 14:19] 9:43 | 12:21] 13:46( 16:49| 9:47 | 12:29 15:19] 10:19| 12:
In Schleuse (Ausschleusung Beginn) < 9:44 | 10:59 13:22| 16:24| 9:52 | 12:35] 15:59| 9:15 | 10:55| 11:53 [ 14:24 9:48 | 12:26| 13:51| 16:54| 9:52 | 12:34| 15:24 10:24| 12:
Im Aufwachraum 9:58 | 11:05| 13:28| 16:30| 9:58 | 12:40| 16:05| 9:20 | 11:01| 11:59[ 14:30 9:58 | 12:32| 13:57| 17:00| 9:58 | 12:40( 15:30| 10:30] 12:

i 0:03 | 0:03 | 0:02 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:04 | 0:10 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | O

0:41 | 1:10 | 0:51 | 0:52 | 0:39 | 0:52 | 2:08 | 0:44 | 0:40 | 0:38 | 0:49 | 0:11 | 0:46 | 1:49 | 0:52 | 0:30 | 0:42 | 1:14 | 0:30 | 1:
OP-Vorbereitung 5 0:24 | 0:29 | 0:30 | 0:33 | 0:22 | 0:32 | 0:37 | 0:30 | 0:30 | 0:29 | 0:23 | 0:36 | 1:00 | 0:27 | 0:32 | 0:27 | 0:40 | 0:28 | 0:20 | 0:30
Schnitt-Naht-Zeit = | 0:59 | 0:24 | 1:27 | 2:08 | 1:07 | 2:05 | 2:24 | 0:35 | 0:50 | 0:14 | 1:30 | 1:01 | 1:32 | 0:30 | 2:03 | 1:t : g : :
OP-Nachbereitung e 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05| 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05

i 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10

Ausschleusung : : : : : : : : : : : : : X :

MITTELWERT =~ MIN (=BZ) = WARTEZEIT

Tabelle 8: Zeitpunkte und Prozesszeiten der operativen Therapie (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung
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Bereits wéhrend der Multi-Moment-Aufnahme werden innerhalb der beschriebenen
wertschopfenden Prozesse ebenfalls nicht-wertschopfende Wartezeiten beobachtet, die die
Durchlaufzeit flr den Patienten erh6hen. Auf Basis dieser Beobachtungen muss zwingend
angenommen werden, dass die berechneten Zeitrdume der einzelnen Prozesse sowohl
wertschopfende Bearbeitungs- als auch nicht-wertschopfende Wartezeiten beinhalten. Der
gebildete Mittelwert eines Prozesses entspricht deshalb der durchschnittlichen
Bearbeitungszeit inklusive Wartezeit. Um die Wartezeit von der Bearbeitungszeit trennscharf
zu differenzieren, bedarf es einer Detailanalyse der Téatigkeiten des wertschdpfenden
Personals. Eine solche Erhebung von personenbezogenen Daten ist jedoch aus Grunden des
Datenschutzes der Mitarbeiter im klinischen Umfeld nicht méglich. Es wird daher fir die
Prozesse Einschleusung, Einleitung, OP-Vorbereitung, OP-Nachbereitung, Auslastung und
Ausschleusung die vereinfachte Annahme getroffen, dass die minimale zeitliche Auspréagung
einer Aktivitét gleichzeitig die Bearbeitungszeit ohne Verschwendung darstellt. Ausgehend
davon wird als Bearbeitungszeit jeweils das berechnete Minimum aller 20 erhobenen OP-
Stichproben herangezogen. Die als Verschwendung angesehene durchschnittliche Wartezeit
berechnet sich durch die Subtraktion des Mittelwerts vom Minimum jedes Prozesses (siehe
Tab. 8).

Die getroffene Annahme, dass die minimale zeitliche Auspréagung einer Aktivitat gleichzeitig
die Bearbeitungszeit ohne Verschwendung ist, kann fir den Schnitt-Naht-Prozess nicht
gelten. Aufgrund der unterschiedlichen Art jeder OP sagt die minimale Ausprégung der
erhobenen Schnitt-Naht-Zeiten lediglich etwas tiber den niedrigen Schwierigkeitsgrad des
Eingriffs aus. Daraus zu folgern, wie sich der Anteil der wertschopfenden bzw. nicht-
wertschopfenden Zeit darstellt, ist nicht zutreffend. Fir die Schnitt-Naht-Zeit wird deshalb
nicht das Minimum, sondern der berechnete Mittelwert als Bearbeitungszeit angenommen.
Die mdoglicherweise darin enthaltenen Wartezeiten werden als zuldssige Verschwendung, die
durch einen medizinischen Mehraufwand begriindet sind, gesehen (siehe Tab. 8).

Neben den Bearbeitungs- und den Wartezeiten wird im Rahmen der Wertstromanalyse eine
weitere Zeitart, namlich die Durchlaufzeit, erfasst. Die Durchlaufzeit eines Patienten im OP-
Bereich umfasst die Zeitspanne zwischen Beginn Einschleusung und Eintreffen im
Aufwachraum und betrégt im Durchschnitt 181 Minuten (siehe Tab. 8). Die
Wertstromanalyse in Abbildung 25 visualisiert den aufgenommenen Patienten- und
Informationsfluss im OP-Bereich und gibt den Ist-Zustand des untersuchten klinischen
Prozesses der operativen Therapie aus Patientensicht kompakt und Gbersichtlich wieder.
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Abbildung 25: Darstellung des Patienten- und Informationsflusses im OP-Bereich des in der Vorstudie
untersuchten untersuchten orthopadischen Fachbereichs mithilfe der Wertstromanalyse

Quelle: Eigene Darstellung

Der Datenkasten oben rechts gibt einen groben Uberblick (iber den Prozess. Im untersuchten
orthopédischen Fachbereich, dem 3 OP-Sélen zur Verfiigung stehen, werden im Durchschnitt
244 Eingriffe pro Monat vorgenommen. Die OP-Betriebszeit betragt an Werktagen 8 Stunden.
Der Kundentakt entspricht der durchschnittlichen Zeit pro Eingriff. Er wird berechnet, indem
die verfuigbare OP-Betriebsdauer aller Sale durch die Kundennachfrage bzw. Anzahl der OP-
Eingriffe dividiert wird. Ausgehend von durchschnittlich 20 Werktagen pro Monat beziffert
sich der Kundentakt im untersuchten Fachbereich Orthopédie auf 118 Minuten. Der
Patientenfluss beschreibt den Weg des Patienten durch die operative Therapie und
konzentriert sich auf die wesentlichen wertschépfenden Teilprozesse im OP-Bereich unter
Berlcksichtigung des Faktors Zeit. Im Detail besteht der aufgenommene Patientenfluss aus:

e der Einschleusung mit 3 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 2 Minuten,

e der Einleitung mit 2 bis 4 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 11 Minuten,

e der OP-Vorbereitung mit 4 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 20 Minuten,

e dem Schnitt-Naht-Prozess mit 5,5 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 78
Minuten,

e der OP-Nachbereitung mit 4 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 5 Minuten,

e der Ausleitung mit 2 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 10 Minuten und

e der Ausschleusung mit 2 Mitarbeitern und einer Bearbeitungszeit von 6 Minuten.

Nach der Ausschleusung wird der Patient i.d.R. in einen Aufwachraum aul3erhalb des OP-
Bereichs gebracht, bevor er anschlieBend auf die Station transportiert wird. Die OP-
Nachbereitung und Ausleitung finden zeitlich parallel mit einer Bearbeitungszeit von 10
Minuten statt. Die Summe der Bearbeitungszeiten, unter Beriicksichtigung der
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Prozessparallelitaten, betragt 127 Minuten. Die Wartezeiten zwischen den Prozessschritten
betragen insgesamt 54 Minuten. Zwischen der Einleitung und der OP-Vorbereitung kommt es
durchschnittlich zu der hdchsten nicht-wertschopfenden Wartezeit von 42 Minuten.

Der Patientenfluss wird in der Wertstromanalyse ergédnzt um die Darstellung des
Informationsflusses. Der Informationsfluss stellt den Fluss von operationsrelevanten
Informationen dar. Es wird zwischen einem manuellen und einem elektronischen
Informationsfluss unterschieden. Der manuelle Informationsfluss stellt z.B. eine mindliche
Datentibermittlung dar. Die elektronische Weitergabe von Informationen kann beispielsweise
durch ein IT-System erfolgen. Eine besondere Rolle im aufgenommenen Informationsfluss
des OP-Bereichs kommt dem OP-Koordinator zu, der als Teil des OP-Managements das
operative Tagesgeschaft gestaltet. Sein Aufgabengebiet beinhaltet die Planung der OP-
Prozesse im taglichen Betrieb und bildet die Schnittstelle zum Schnitt-Naht-Prozess.
Unterstutzt wird das OP-Management bei der Erstellung von Monats-, Wochen- und
Tagesplénen durch eine informationstechnologische Planungs- und Steuerungssoftware.

Die Durchfiihrung der Wertstromanalyse dient, neben der Visualisierung des Patienten- und
des Informationsflusses, gleichzeitig dem Aufzeigen von Verschwendung und
Verbesserungspotenzialen, die mithilfe von sog. Kaizenblitzen dargestellt werden (siehe Abb.
25). Der Prozess der operativen Therapie ist in vielen Fallen ein Spiegelbild der Fehler, die im
Vornhinein passieren. Das bedeutet fur die ganzheitliche Analyse, dass nicht zwangslaufig ein
OP-Prozess schlecht organisiert ist, sondern dass die Unterstlitzungsprozesse den OP-Prozess
erheblich stéren konnen. Aus der durchgefiihrten Wertstromanalyse geht hervor, dass die
Station den zu operierenden Patienten nicht rechtzeitig in den OP-Bereich transportiert. Um
diese Verschwendung zu minimieren, wird (ber eine sogenannte Constant Work-In-Process-
Steuerung (kurz CONWIP-Steuerung) der nachste zu operierende Patient telefonisch aus dem
OP-Saal von der Pflege-Station angefordert. Mit der CONWIP-Steuerung wird ein Pull-
Prinzip Uber mehrere Patientenstationen hinweg verfolgt, indem die Prozesse Einschleusung,
Einleitung und OP-Vorbereitung bei der Patientenanforderung ,,ibersprungen* werden. Das
bedeutet, dass der Anforderungszeitpunkt erst nach Fortschritt der begonnenen und noch nicht
beendeten Operation bestimmt wird. Die CONWIP-Steuerung soll sicherstellen, dass der
Patient nicht zu spat im OP-Bereich ist, fuhrt aber gelichzeitig dazu, dass der Patient zu frih
einbestellt wird. Wird ein Patient friiher als notwendig einbestellt, ist das ebenfalls
Verschwendung.

Aus der Multi-Moment-Aufnahme der Vorstudie geht zudem hervor, dass es IT-bedingt zu
einer weiteren Verschwendung kommt. Zu lange Systemanmeldungen flihren vermehrt zu
unndtigen Wartezeiten. Dies wird insbesondere in der Einleitung und in der OP-Vorbereitung
aufgenommen. In diesen Prozessschritten wird vermehrt Verschwendung durch mangelhafte
Angaben zur bevorstehenden Operation beobachtet. Es werden z.B. Vorerkrankungen oder
Angaben zur Lagerung nicht ausreichend dokumentiert. Das hat zur Konsequenz, dass der
zustandige Anasthesist bzw. Assistenzarzt erst weitere Informationen einholen muss. In
Summe fuhrt es zu einer langeren Einleitung bzw. OP-Vorbereitung. Auch das verspatete
Eintreffen von Operateuren und Assistenzarzten wird im Beobachtungszeitraum
aufgenommen. Grund daftr ist in der Regel eine Bindung des Personals durch eine andere
Operation.
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5.1.2.

Auswertung der klassischen Kennzahlen

Auf Grundlage der Datenbasis fir die durchgefiihrte Wertstromanalyse lassen sich die
klassischen Kennzahlen Auslastung, durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit sowie Wechsel- und
Einleitzeit detailliert berechnen. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betragt tber die
Stichprobe von 20 aufgenommen Operationen der Vorstudie 78 Minuten. Innerhalb der

analysierten einzelnen Tage variiert diese Kennzahl nicht unerheblich. Wahrend am dritten
Tag in OP-Saal A die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 47 Minuten betragt, ist diese am
Vortag im selben OP-Saal 112 Minuten (siehe Tab. 9).

SAALA

3TAGE

SAALB

TAG1

TAG 2

TAG3

SAALA

TAG 1

TAG2

TAG3

3TAGE
SAALB

SUMME
SAALA&B

OP1

0oP2

0oP3

0OP4

OP1

0P2

0oP3

OP1

0oP2

0oP3

OP4

OP1

0oP2

0oP3

0oP4

OP1

0oP2

0oP3

OP1

oP2

Schnitt

8:35

10:25

11:45

14:.06

8:35

10:20

13:25

8:30

9:55

11:29

12:44

8:37

10:44

13:11

14:41

8:41

10:53

13:28

8:44

11:.02

Naht

9:34

10:49

13:12

16:14

9:42

12:25

15:49

9:05

10:45

11:43

14:14

9:38

12:16

13:41

16:44

9:42

12:24

15:14

10:14

12:26

Schnitt-Naht-Zeit

0:59

0:24

1:27

2:08

1:07

2:05

2:24

0:35

0:50

0:14

1:30

1:01

1:32

0:30

2:03

1:01

1:31

1:46

1:30

1:24

3 Schnitt-Naht-Zeit

4:58

5:36

3:09

13:43

5:06

4:18

2:

54

12:18

26:01

Tabelle 9: Leistungsbeurteilung anhand der durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeit (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Die Wechselzeit ist die Zeitdauer zwischen der Hautnaht des vorhergehenden Patienten und
dem Hautschnitt der nachfolgenden Operation. Eine Wechselzeit vor der ersten OP des Tages
wird nicht gemessen, da die Hautnaht der vorhergehenden Patienten am Vortag liegt. Die
Wechselzeiten wahrend der Multimomentaufnahme schwanken zwischen minimal 38
Minuten und maximal 67 Minuten. Die durchschnittliche Naht-Schnitt-Zeit Uber die gesamten
Tage und OP-Séle betragt 55 Minuten (siehe Tab. 10).

SAALA

3TAGE

SAALB

TAG1

TAG2

TAG 3

SAALA

TAG 1

TAG2

TAG3

3TAGE
SAALB

SUMME
SAALA&B

OP1

0oP2

OoP3

0oP4

OoP1

0oP2

0oP3

OP1

oP2

0oP3

0OP4

OP1

0oP2

0oP3

0OP4

OP1

0oP2

0oP3

OoP1

0oP2

Schnitt

8:35

10:25

11:45

14:06

8:35

10:20

13:25

8:30

9:55

11:29

12:44

8:37

10:44

13:11

14:41

8:41

10:53

13:28

8:44

11:02

Naht 9:34 | 10:49

0:51

13:12
0:56

16:14
0:54

9:42 [12:25

0:38

15:49
1:00

9:05 | 10:45

0:50

11:43
0:44]

14:14
1:01

9:38 | 12:16

1:06

13:41
0:55

16:44
1:00

9:42 | 12:24

1:11]

15:14
1:04

10:14) 12:26

0:48|

Wechselzeit
@ WECHSELZEIT

Tabelle 10: Leistungsbeurteilung anhand der durchschnittlichen Wechselzeit (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Die Einleitzeit beschreibt die Differenz zwischen dem Beginn der operativen MalRnahme einer
Operation und dem Ende der operativen MaRnahme der vorhergehenden OP. Analog zur
Wechselzeit wird die Einleitzeit der ersten Patienten nicht gemessen, da das Ende der
operativen MalRnahme der vorhergehenden OP bereits am Vortag stattgefunden hat. Die
durchschnittliche Einleitzeit im Betrachtungszeitraum bel&uft sich auf 17 Minuten und
schwankt am Tag 2 zwischen 9 Minuten in Saal A und 28 Minuten in Saal B (siehe Tab. 11).
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SAALA 3TAGE SAALB 3TAGE | SUMME

TAG1 TAG2 TAG3 SAALA TAG1 TAG2 TAG3 SAALB | SAALA&B
OP1 [ OP2 | OP3 | OP4 | OP1 | OP2 | OP3 | OP1 | OP2 | OP3 | OP4 OP1 [ OP2 | OP3 | OP4 | OP1 | OP2 | OP3 | OP1 | OP2
Operative MaBnahme Beginn 8:11 | 9:56 | 11:15( 13:33| 8:13 | 9:48 | 12:48| 8:00 | 9:25 | 11:00| 12:21 8:01 | 9:44 | 12:44( 14:09| 8:14 | 10:13| 13:00| 8:24 | 10:32
Operative MaBnahme Ende 9:39 [10:54|13:17) 16:19| 9:47 [ 12:30| 15:54| 9:10 [ 10:50{ 11:48) 14:19 9:43 |12:21|13:46| 16:49| 9:47 [12:29] 15:19] 10:19] 12:31
Einleitzeit 0:17| 0:21) 0:16 0:01) 0:18 0:15) 0:10) 0:33 0:01 0:23) 0:23 0:26] 0:31 0:13]

@ EINLEITZEIT

Tabelle 11: Leistungsbeurteilung anhand der durchschnittlichen Einleitzeit (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Die Auslastung gibt das Verhéltnis von Schnitt-Naht-Zeit zu OP-Betriebsdauer wieder. Es ist
eine Kennzahl zur Messung der Performance des OP-Saals. Je hoher die Auslastung, desto
hoher der Nutzungsgrad des OP-Saals. Die OP-Betriebszeit beginnt um 8 Uhr und endet um
16 Uhr. In der Multimomentaufnahme wird die OP-Betriebszeit zweimal Uberschritten. Am
ersten Tag endet die operative Manahme in Saal A um 16:19 Uhr und in Saal B um 16:49
Uhr. Das flhrt in beiden Fallen zu einer Verlangerung der OP-Betriebsdauer. Die Auslastung
betragt bezogen auf alle 20 analysierten Operationen 53 Prozent. Der OP-Saal A hat eine
Auslastung von 56 Prozent. Mit 70 Prozent Auslastung am zweiten Tag hat dieser OP-Saal
gleichzeitig die hdchste gemessene Tagesauslastung. Fir OP-Saal B ergibt sich eine
Auslastung von 50 Prozent. Am dritten Tag wird in OP-Saal B mit 36 Prozent die niedrigste
Tagesauslastung aufgenommen (siehe Tab. 12).

SAALA 3TAGE SAALB 3TAGE | SUMME
TAG1 TAG2 TAG3 SAALA TAGL TAG2 TAG3 | SAALB | SAALA&B
op1 | o2 [ op3 [ opa | op1 [ op2 [ op3 | o1 op2 [ op3 [ opa op1 [ op2 [ op3 [ op4 | op1] op2 | op3 | op1 [ op2
Operative MaBnahme Beginn 8:11 | 9:56 | 11:15[ 13:33| 8:13 | 0:48 | 12:48[ 8:00 | 9:25 [ 11:00] 12:21 8:01 | 9:44 | 12:44]14:09| 8:14 | 10:13[ 13:00] 8:24 [ 10:32
Schnitt 8:35 | 10:25( 11:45] 14:06 8:35 | 10:20] 13:25] 8:30 | 9:55 [ 11:29[ 12:44 8:37 | 10:44[ 13:11] 14:41| 8:41 | 10:53] 13:28] 8:44 [ 11:02
Naht 9:34 | 10:49] 13:12[ 16:24 9:42 | 12:25] 15:49] 9:05 [ 10:45] 11:43] 14:14 9:38 | 12:16] 13:41] 16:44| 9:42 | 12:24] 15:14] 10:14] 12:26
Operative MaRnahme Ende 9:39 | 10:54[ 13:17] 16:19] 9:47 | 12:30] 15:54] 9:10 | 10:50] 11:48] 14:19 9:43 | 12:21] 13:46 16:49| 9:47 | 12:29] 15:19] 10:19[ 12:31
Schnitt-Naht-Zeit 0:59 | 0:24 [ 1:27 [ 2:08 | 1:07 | 2:05 | 2:24 | 0:35 [ 0:50 [ 0:14 [ 1:30 1:01]1:32 [ 0:30 [ 2:03 | 1:01 [ 1:31 [ 1:46 | 1:30 [ 1:24
3 Schnitt-Naht-Zeit 4:58 5:36 3:09 13:43 5:06 4:18 254 1218 | 26:01
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00) 16:19 [N [16:00[ 8:00 16:00) 8:00] 16:49 [N [ 16:00] 8:00[ 16:00
OP-Betriebsdauer 8:19 8:00 8:00 24:19 8:49 8:00 8:00 24:49 | 49:08

AUSLASTUNG

Tabelle 12: Leistungsbeurteilung anhand der Auslastung (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Anhand des Vergleichs der Tageskennzahlen wird bereits in der VVorstudie der Versuch
unternommen, empirische Zusammenhénge zu skizzieren. Dazu wird fir jede klassische
Kennzahl der Gesamtdurchschnitt berechnet, der den Mittelwert aller 20 aufgenommenen
Operationen darstellt und nicht dem gebildeten Mittelwert aus den Tageskennzahlen
entspricht (siehe Abb. 26 und 27).

Beim Betrachten der zeitlich dimensionierten Kennzahlen in Abbildung 26 lasst sich zunédchst
augenscheinlich eine Verbindung zwischen der durchschnittlichen Einleitzeit und der
durchschnittlichen Wechselzeit erkennen. Der Tag 2 im OP-Saal A und Tag 3 im OP-Saal B
haben sowohl die niedrigsten Wechsel- als auch Einleitzeiten. Die langste Wechselzeit findet
am Tag 2 in OP-Saal B statt. An diesem Tag ist die Einleitzeit ebenfalls am langsten. Es wird
insofern im Rahmen der Vorstudie ein Zusammenhang erkannt, der folgende Hypothesen des
theoretischen Bezugsrahmens bestétigt:

(HO5) Eine positive Einleitzeit beginstigt eine langere Wechselzeit.

(HO7) Eine negative Einleitzeit beglnstigt eine kurze Wechselzeit.
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Die néhere Betrachtung der verbleibenden Auspragungen widerlegt jedoch einen eindeutigen
positiven Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Wechselzeit und der
durchschnittlichen Einleitzeit. Es existiert ndmlich sowohl eine Kombination einer
uberdurchschnittlich langen Wechselzeit mit unterdurchschnittlich kurzer Einleitzeit (Tag 1 in
Saal B), als auch der umgekehrte Fall einer unterdurchschnittlich kurzen Wechselzeit mit
uberdurchschnittlich langer Einleitzeit (Tag 1 und 3 in Saal A). Die Hypothesen 5 und 7 sind
daher nur mit Einschrankung als bestatigt zu sehen.

An Tag 2 im OP-Saal A und Tag 3 im OP-Saal B sind die durchschnittlichen Schnitt-Naht-
Zeiten am hochsten. Die kiirzeste durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit wird am Tag 3 in Saal
A gemessen. Sowohl die langsten als auch die kiirzeste Schnitt-Naht-Zeit haben
unterdurchschnittliche Wechselzeiten. Es kann dadurch, wie bereits im theoretischen
Bezugsrahmen, auch in der Vorstudie kein Zusammenhang zwischen der Schnitt-Naht-Zeit
und der Wechselzeit identifiziert werden.

Analog kann kein Zusammenhang zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der Einleitzeit
identifiziert werden. Die l&angste durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit am Tag 2 in Saal A weist
gleichzeitig die niedrigste Einleitzeit vor. Der Tag 2 in Saal B zeigt die langste Einleitzeit und
ebenfalls eine Uberdurchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit auf.

KLASSISCHE KENNZAHLEN
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B @ WECHSELZEIT 0:53 0:49 0:51 1:00 1:07 0:48 0:55
B @ EINLETZEIT 0:18 0:09 0:19 0:15 0:28 0:13 0:17
TAG / SAAL

Abbildung 26: Auswertung der zeitlich dimensionierten klassischen Kennzahlen (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Komplettiert werden die klassischen Kennzahlen um die Auslastung, die im Durchschnitt
aller betrachteten Operationen der VVorstudie bei 53 Prozent liegt. Die Tageskennzahlen
schwanken zwischen 36 Prozent am Tag 3 in Saal B im Minimum und 70 Prozent am Tag 2
in Saal A im Maximum (siehe Abb. 27). Verglichen mit den zeitlich dimensionierten
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Kennzahlen in Abbildung 26 geht die hochste Auslastung mit der hochsten durchschnittlichen
Schnitt-Naht-Zeit einher. Der niedrigsten Schnitt-Naht-Zeit am Tag 3 in OP-Saal A steht eine
unterdurchschnittlich niedrige Auslastung gegentiber. Der Zusammenhang zwischen einer
hohen Auslastung und einer tberdurchschnittlich langen Schnitt-Naht-Zeit bestatigt folgende
Hypothese des Bezugsrahmens:

(HO1) Lange Schnitt-Naht-Zeiten fordern eine hohe Auslastung.

Der Zusammenhang zwischen niedriger Auslastung und unterdurchschnittlich kurzer Schnitt-
Naht-Zeit bestétigt die nachfolgende Hypothese:

(HO02) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten fordern eine niedrige Auslastung.

Die niedrigste Auslastung am Tag 3 in Saal B korreliert zwar mit einer tberdurchschnittlichen
Schnitt-Naht-Zeit, ist aber durch eine vorzeitige SchlieBung des OPs bereits nach zwei
Operationen um 12:31 Uhr in Verbindung zu bringen. Sie widerspricht dadurch nicht der
Hypothese 2.

KLASSISCHE KENNZAHL - AUSLASTUNG

53%

PROZENT
5 I 0%
I 70%
I 39%
e 58%
I 549
N 36%

SAALA SAALB GESAMT
m AUSLASTUNG 60% 70% 39% 58% 54% 36% 53%
TAG / SAAL

Abbildung 27: Auswertung der klassischen Kennzahl Auslastung (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

An Tagen mit der héchsten und der niedrigsten Auslastung sind die berechneten
Wechselzeiten in beiden Fallen unterdurchschnittlich. Ein Zusammenhang zwischen
Einleitzeit und Auslastung ist in der VVorstudie ebenfalls nicht erkennbar (siehe Abb. 26 und
27).

81



5.1.3. Auswertung der wertstromorientierten Kennzahlen

Im untersuchten Krankenhaus werden bisher keine wertstromorientierten Kennzahlen
erhoben. Trotz definierter Reihenfolge und Vorgabezeit wird die weitere Uberpriifung der
Einhaltung nicht verfolgt. Die Vorgabezeit wird von der operierenden Fachabteilung
festgelegt. Die Reihenfolge der Operationen wird am Vortag i.d.R. bis spétestens 16 Uhr
verbindlich in einem OP-Plan festgelegt. Nach diesem Zeitpunkt kann die Reihenfolge nur
mit Zustimmung des OP-Koordinators geandert werden. Der OP-Tagesplan, der am Vortag
festgelegt wurde, bildet daher die Grundlage fiir die Soll-Sequenz. Die tatséchliche Ist-
Sequenz wird am Operationstag handschriftlich erfasst. Gleichzeitig werden die Griinde fir
jede Perlenketten- bzw. Tagesscheibenverletzung aufgenommen (siehe Tab. 13).
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Leistungsbeurteilung anhand der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue (Vorstudie)
Quelle

Tabelle 13



Aus der durchgefiihrten Datenerhebung fiir 24 einplante Operationen an 3 Tagen in 2 Sélen
ergibt sich eine durchschnittliche Perlenkettenglite von 42 Prozent. Dabei ist die Starke der
Verwirbelung wahrend der Multimomentaufnahme niedrig, d.h. die Verschiebungen der
Operationen finden in den meisten Fallen um eine Position statt. Lediglich ein Patient von
insgesamt 12 Verschiebungen wird um mehr als eine geplante Position verschoben. Zwolf
Operationen werden in der geplanten Reihenfolge durchgefihrt (siehe Abb. 28). Wahrend die
Perlenkettengiite in Saal A 62 Prozent betrégt, liegt die gleiche Kennzahl bezogen auf Saal B
bei lediglich 18 Prozent. Die Tageskennzahlen der Perlenkettengiite schwanken zwischen 0
und 100 Prozent (siehe Tab. 13).

Verwirbelungsdiagramm
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1 0 7 12 - 0 0
0
-3 -2 -1 0 1 2 3
Patient zu spét Stdrke der Verwirbelung Patient zu friih

Abbildung 28: Verwirbelungsdiagramm (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Die durchschnittliche Tagescheibentreue, also die Erfullung der fur den Tag geplanten
Operationen ergibt 71 Prozent, d.h. 29 Prozent der Operationen werden nicht am geplanten
Tag durchgefuhrt. Die Tagesscheibentreue zwischen den beiden Sélen schwankt nicht so stark
wie die Perlenkettengite, ndmlich zwischen 69 Prozent in Saal B und 77 Prozent in Saal A.
Die Tageskennzahlen fir die Tagesscheibentreue liegen im Minimum bei 50 Prozent und im
Maximum bei 100 Prozent (siehe Tab. 13). In der Gesamtbetrachtung liegt die Anzahl der
Einschiibe nur leicht unter der Menge an Absetzungen, d.h. jede Absetzung wird in den
meisten Fallen durch einen Einschub ersetzt. Dadurch werden Leerzeiten in der OP-
Betriebszeit vermieden. Insgesamt werden sieben Operationen nicht am geplanten Tag
durchgefuhrt. Hingegen finden 17 Eingriffe in der geplanten Tagesscheibe statt (siehe Abb.
29).
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Tagesscheibendiagramm
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Tagesscheibenabweichung (TSA)

Abbildung 29: Tagesscheibendiagramm (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Im Gegensatz zur OP-Reihenfolge gestaltet sich die Bestimmung von Vorgabezeiten (VZ) flr
Operationen schwieriger. Es existieren im untersuchten Krankenhaus keine expliziten
Vorgabezeiten fir eine geplante OP. Anhand von Erfahrungswerten wird die OP-Betriebszeit
in aneinandergereihte Zeitfenster eingeteilt. Jedes Zeitfester mit angesetztem Soll-Zeit-Beginn
und Soll-Zeit-Ende wird durch den operierenden Fachbereich bestimmt und ist lediglich ein
grober Orientierungswert fiir den Zeitraum einer kompletten operativen MalRnahme. Fir die
Berechnung der VVorgabezeitgite wird die Differenz aus Soll-Zeit-Ende und Soll-Zeit-Beginn
als Soll-Vorgabezeit herangezogen. Die Ist-Dauer wird im Rahmen der
Multimomentaufnahme erhoben. Anhand der Auswertung der Daten wird fur 20
durchgefiihrte Operationen eine VVorgabezeitgite von 71 Prozent berechnet. Die beiden
analysierten OP-Séle unterscheiden sich nur geringfiigig hinsichtlich der Vorgabezeitgiite,
nadmlich 70 Prozent in Saal A und 72 Prozent in Saal B. Die Tageskennzahlen schwanken
zwischen minimal 55 Prozent am Tag 2 in Saal A und 82 Prozent am Tag 1 im selben Saal
(siehe Tab. 14). Die Ursachen fiir eine VVorgabezeitabweichung kénnen aufgrund der
ungenauen Vorgabezeitdefinition durch Beobachtung nicht in Erfahrung gebracht werden.
Auf Nachfragen wird verwiesen, dass die festgelegten Zeitfenster fur die beteiligten Akteure
keine fest einzuhaltenden VVorgabezeiten darstellen und lediglich als Orientierungswerte fur
die OP-Planung dienen.
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SAALA TAG 1 TAG2 TAG 3 3 TAGE 3TAGE
OP1 0OP2 OP3 OP4 OP1 OP2 OP3 OP1 OP2 OP3 OP4 SAALA SAALA&B

Soll-Zeit-Beginn 8:00 9:40 11:20 13:20 8:00 10:00 11:00 8:00 9:40 11:40 13:40
Soll-Zeit-Ende 9:40 11:20 13:20 15:40 10:00 11:00 13:40 9:40 11:40 13:40 15:40
Ist-Zeit-Beginn 8:11 9:56 11:15 13:33 8:13 9:48 12:48 8:00 9:25 11:00 12:21
Ist-Zeit-Ende 9:39 10:54 13:17 16:19 9:47 12:30 15:54 9:10 10:50 11:48 14:19
Soll-Dauer (VZ-Soll) 1:40 1:40 2:00 2:20 2:00 1:00 2:40 1:40 2:00 2:00 2:00
Ist-Dauer (VZ-Ist) 1:28 0:58 2:02 2:46 1:34 2:42 3:06 1:10 1:25 0:48 1:58
Vorgabezeitabweichung (VZA) 0:12 0:42 0:02 0:26 0:26 142 0:26 0:30 0:35 112 0:02
@ VzA 0:20 0:51 0:34 0:34
@ vz-Soll 1:55 1:53 1:55 1:54
Vorgabezeitgiite (VZG) 82% 55% 70% 70%

SAALB TAG 1 TAG2 TAG 3 3 TAGE

OP1 0oP2 0oP3 OP4 OP1 0oP2 oP3 OP1 0oP2 SAALB

Soll-Zeit-Beginn 8:00 10:20 12:20 14:40 8:00 10:00 12:00 8:00 10:20
Soll-Zeit-Ende 10:20 12:20 14:20 17:00 10:00 12:00 13:20 10:20 12:50
Ist-Zeit-Beginn 8:01 9:44 12:44 14:09 8:14 10:13 13:00 8:24 10:32
Ist-Zeit-Ende 9:43 12:21 13:46 16:49 9:47 12:29 15:19 10:19 12:31
Soll-Dauer (VZ-Soll) 2:20 2:00 2:00 2:20 2:00 2:00 1:20 2:20 2:30
Ist-Dauer (VZ-Ist) 1:42 2:37 1:.02 2:40 1:33 2:16 2:19 1:55 1:59
Vorgabezeitabweichung (VZA) 0:38 0:37 0:58 0:20 0:27 0:16 0:59 0:25 0:31
@ vza 0:38 0:34 0:28 0:34 0:34
@ vz-soll 2:10 1:46 2:25 2:05 1:59
Vorgabezeitgiite (VZG) 71% 68% 81% 72% 71%

Tabelle 14: Leistungsbeurteilung anhand der VVorgabezeitgiite (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Der Flie3grad beschreibt das Verhaltnis von wertschopfender Bearbeitungszeit zur
Durchlaufzeit des Patienten. Als wertschopfender Anteil der Zeit am Patienten wird die reine
Prozesszeit ohne Wartezeiten angesetzt. Eine detaillierte Aufnahme von Wartezeiten im
Prozess ist nicht nur sehr aufwendig, sondern setzt auch die Erhebung von
personenbezogenen Daten voraus. Wie bereits erwahnt, ist eine Erhebung von
personenbezogenen Daten der Mitarbeiter im OP-Bereich aus Datenschutzgrinden nicht
maoglich. Es wird daher die vereinfachte Annahme getroffen, dass die minimale Auspragung
aus den 20 erhobenen Stichproben gleichzeitig die wartezeitdrmste Prozesszeit fur die
Einschleusung, Einleitung, OP-Vorbereitung, OP-Nachbereitung, Ausleitung und
Ausschleusung ist. Aus der Datenanalyse ergeben sich folgende Prozesszeiten:

e Einschleusung = 2 Minuten,

e Einleitung = 11 Minuten,

e OP-Vorbereitung = 20 Minuten und
e OP-Nachbereitung = 5 Minuten

e Ausleitung = 10 Minuten

e Ausschleusung =5 Minuten.

Fur die parallel stattfindenden Prozessschritte OP-Nachbereitung und Ausleitung werden die
minimalen Zeiten jedoch nicht addiert, sondern es wird die langere Zeitdauer eines
Teilschrittes als wertschopfende Prozesszeit angesetzt. Im konkreten Fall sind die minimalen
Auspragungen fur die Ausleitung 10 Minuten und flr die OP-Nachbereitung 5 Minuten. Die
Prozesszeit fur die Ausleitung und OP-Nachbereitung betragt nicht 15 Minuten, sondern 10
Minuten. Die Summe der Prozesszeiten flr die Einschleusung, Einleitung, OP-Vorbereitung,
OP-Nachbereitung, Ausleitung und Ausschleusung beziffert sich auf 48 Minuten.

Die getroffene Annahme gilt nicht flr die Schnitt-Naht-Zeit. Da, bedingt durch die Art der OP
langere Prozesszeiten entstehen kénnen, sagt das erhobene Minimum des Prozessschrittes
nichts Uber den Anteil der Wartezeiten aus. Flr die Berechnung des Fliegrads wird daher die
weitere Annahme getroffen, dass die komplette Dauer zwischen Schnitt und Naht als
wertschopfende Prozesszeit eingesetzt wird. Der FlieRgrad berechnet sich aus der Summe der
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Prozesszeiten, dividiert durch die Summe der Durchlaufzeiten, die aus der Differenz der
Zeitpunkte ,,Im Aufwachraum* und ,,Einschleusung Beginn* ermittelt wird (siehe Tab. 15).

MINIMUM  PROZESSZEIT

Einschleusung Beginn
Anésthesiebeginn (Einleitung)
Operative MaRnahme Beginn
Schnitt

Naht

Operative MaBnahme Ende

In Schleuse (Ausschleusung Beginn)
Im Aufwachraum

Angabe Uhrzeit

OP-Vorbereitung
Schnitt-Naht-Zeit
OP-Nachbereitung

Dauer

A

it (PZ)
Dur it (DL2)

FLIESSGRAD

Prozent

Tabelle 15: Leistungsbeurteilung anhand des Flie3grads (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Der Flie3grad fur die Stichprobe von 20 beobachteten Operationen in der VVorstudie betragt 69
Prozent. Dieser Wert entspricht auch dem FlieRgrad in Saal A. In OP-Saal B wird ein
Flie’grad von 70 Prozent errechnet. Die Unterschiede zwischen den OP-Sélen sind demnach
vernachléssigbar. Die Tageskennzahlen schwanken zwischen 65 Prozent am Tag 1 in Saal B
und 76 Prozent am dritten Tag im selben Saal. Der hichste Flie3grad findet am Tag mit der
geringsten Anzahl von Operationen im Beobachtungszeitraum statt. Ubereinstimmend dazu
wird der niedrigste Flieigrad am Tag mit den meisten Operationen berechnet. Die in Kapitel
3.3.2.4. getétigte Annahme, dass der Flie3grad abhangig von der Anzahl der OPs ist, wird
hiermit empirisch bestéatigt.

In Abbildung 30 sind die Auspragungen der Vorstudie fur die wertstromorientierten
Kennzahlen grafisch zusammengefasst. Der Flie3grad zeigt dabei eine eher geringe Streuung
vom Gesamtdurchschnitt. Es sticht jedoch hervor, dass am dritten Tag in Saal B eine hohe
Perlenkettengute, Tagesscheibentreue und VVorgabezeitglte sowie ein hoher FlieRgrad
festzustellen sind. Es ist ein Indiz, dass folgende Hypothesen des theoretischen
Bezugsrahmens bestatigt werden kdnnen:

(H09) Eine hohe Vorgabezeitgite (VZG) fihrt zu einer hohen Perlenkettenglte (PKG).
(H11) Eine hohe Perlenkettengute (PKG) fuhrt zu einer hohen VVorgabezeitgute (VZG).
(H13) Eine hohe Perlenkettenglte (PKG) fuhrt zu einer hohen Tagesscheibentreue (TST).
(H15) Eine hohe Vorgabezeitgite (VZG) fiihrt zu einer hohen Tagesscheibentreue (TST).
(H17) Eine hohe VVorgabezeitgite (VZG) fiihrt zu einem hohen FlieBgrad (FG).

(H19) Eine hohe Perlenkettenglte (PKG) fuhrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).

Unter Beriicksichtung der Auspragung am dritten Tag in Saal B wird der theoretische
Bezugsrahmen um die Hypothese ,,Eine hohe Tagescheibentreue (TST) flihrt zu einem hohen
Flielgrad (FG)* ergéanzt.
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Abbildung 30: Auswertung der wertstromoriertierten Kennzahlen (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Am ersten und zweiten Tag im OP-Saal B ist der Fall einer gleichzeitig niedrigen
Perlenkettengute und Tagesscheibentreue zu finden. Damit scheint ebenfalls die folgende
Hypothese bestatigt zu werden:

(H14) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flhrt zu einer niedrigen Tagesscheibentreue.

An Tagen einer niedrigen Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue in OP-Saal B verhélt sich
die Vorgabezeitglte jedoch analog zum Gesamtdurchschnitt und l&sst keinen eindeutigen
Zusammenhang zu den anderen Kennzahlen erkennen. Der FlieRgrad am ersten und zweiten
Tag im OP-Saal B ist sogar jeweils unter- und berdurchschnittlich ausgepragt. Da zudem die
Auspragungen des FlieBgrads und der Vorgabezeitglite auch im OP-Saal A nur eine geringe
Streuung haben, kénnen an dieser Stelle keine weiteren Zusammenhénge identifiziert werden.
Dementsprechend kénnen im Rahmen der Vorstudie keine Aussagen zu folgenden
Hypothesen getroffen werden:

(H10) Eine niedrige Vorgabezeitgiite (VZG) fuhrt zu einer niedrigen Perlenkettenglte (PKG).
(H12) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einer niedrigen Vorgabezeitgute (VZG).
(H16) Eine niedrige Vorgabezeitgiite (VZG) fuhrt zu einer niedrigen Tagesscheibentreue.
(H18) Eine niedrige Vorgabezeitgite (VZG) fuhrt zu einem niedrigen FlieRgrad (FG).

(H20) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einem niedrigen FlieRgrad (FG)
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5.1.4.

Auswertung der Zusammenhange zwischen den

klassischen und den wertstromorientierten Kennzahlen

Auf Grundlage der durchgefiihrten VVorstudie lassen sich empirische Zusammenhange, nicht

nur innerhalb, sondern auch zwischen den klassischen und den wertstromorientierten
Kennzahlen identifizieren (siehe Abb. 31).
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Abbildung 31: Auswertung der klassischen und der wertstromoriertierten Kennzahlen (Vorstudie)
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Die hochste Perlenkettengite und Tagesscheibentreue ist am Tag 3 in Saal B zu finden und
geht einher mit der niedrigsten Auslastung. Ein Grund daftr kann die niedrige Anzahl von
Auspragungen, ndmlich drei Operationen, sein. Eine niedrige Anzahl an Patienten an einem
Operationstag grenzt die Verwirbelungsmdglichkeiten ein und begunstigt dadurch eine hohe
Perlenkettengite bzw. Tagesscheibentreue. Somit kénnen folgende Hypothesen des
theoretischen Bezugsrahmens zundchst dadurch bestatigt sein:

(H27) Eine niedrige Auslastung beglinstigt eine hohe Perlenkettengiite (PKG).

(H28) Eine hohe Auslastung fuhrt zu Verwirbelungen der Reihenfolge und dadurch zu einer
niedrigen Perlenkettengute (PKG).

(H29) Eine niedrige Auslastung beglnstigt eine hohe Tagesscheibentreue (TST).
(H30) Eine hohe Auslastung beglinstigt eine niedrige Tagesscheibentreue (TST).

Am Tag 2 in Saal A wird die hochste Auslastung im Erhebungszeitraum ermittelt. An diesem
Tag ist die Perlenkettengite und Tagesscheibentreue jedoch ebenfalls Gberdurchschnittlich
hoch und widerspricht den aufgestellten Annahmen. Die Hypothesen 27, 28, 29 und 30
kdnnen daher im Rahmen der Vorstudie als nur bedingt bestétigt angesehen werden.

Am Tag 3 in Saal B korreliert die niedrigste Auslastung mit einer hohen Vorgabezeitgute.
Hingegen am Tag 1 in Saal A geht eine hohe Auslastung mit der hochsten Vorgabezeitglte
einher. Dariber hinaus ist die Auspragung einer hohen Auslastung mit der niedrigsten
Vorgabezeitglte am Tag 2 in Saal A zu finden. Daher wird in der Vorstudie, analog zum
theoretischen Bezugsrahmen, kein Zusammenhang zwischen Auslastung und Vorgabezeitglte
identifiziert.

Ahnlich verhilt es sich mit der Auslastung und dem FlieRgrad. Sowohl die hichste
Auslastung am Tag 2 in Saal A als auch eine niedrige Auslastung am Tag 3 in Saal A haben
einen ahnlichen FlieRgrad. Es ist deshalb keine Aussage ber den Zusammenhang beider
Kennzahlen an dieser Stelle mdglich. Die folgende Hypothese kann mit den Daten der Multi-
Moment-Aufnahme nicht bestatigt werden:

(H31) Eine hohe Auslastung begunstigt einen niedrigen Flieigrad (FG).

Mithilfe der Vorstudie wird hingegen ein Zusammenhang zwischen Perlenkettengiite und
Wechselzeit visualisiert. Eine hohe Perlenkettengtite korreliert mit einer niedrigen
Wechselzeit (vgl. Tag 3 in Saal B sowie Tag 2 in Saal A). Umgekehrt hangt eine niedrige
Perlenkettengiite mit einer hohen Wechselzeit zusammen (vgl. Tage 1 und 2 in Saal B). Es
wird dadurch ein deutlicher Trend zwischen Reihenfolgednderungen und langen
Wechselzeiten gezeigt. Dieser empirische negative Zusammenhang zwischen
Perlenkettengute und Wechselzeit muss im theoretischen Bezugsrahmen ergénzt werden, da
er bisher nicht bertcksichtigt wurde.

Ein weiterer Trend im Rahmen der Vorstudie kann zwischen der Perlenkettengite und der
Einleitzeit erkannt werden. Am Tag 2 in Saal B korreliert die langste Einleitzeit mit der
niedrigsten Perlenkettengiite. Analog besteht ein Zusammenhang zwischen niedrigen
Einleitzeiten und einer hohen Perlenkettengiite (vgl. Tag 2 in Saal A und Tag 3 in Saal B).
Zusammengefasst geht die Unpunktlichkeit des Patienten im OP-Bereich mit Verwirbelungen
der Reihenfolge einher und umgekehrt. Hierbei handelt es sich ebenfalls um einen im
theoretischen Bezugsrahmen nicht beriicksichtigten negativen Zusammenhang.
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Eine Beziehung zwischen Perlenkettengiite und Schnitt-Naht-Zeiten lasst sich hingegen nur
eingeschrankt ablesen. Bedingt durch lange operative Eingriffe, die die
Verwirbelungsmaglichkeiten reduzieren, korrelieren hohe Schnitt-Naht-Zeiten mit einer
hohen Perlenkettengilite am Tag 2 in Saal A sowie am Tag 3 in Saal B. Da eine niedrige
Schnitt-Naht-Zeit mit einer durchschnittlichen Perlenkettengiite am Tag 3 in Saal A korreliert
und umgekehrt sich eine niedrige Perlenkettenguite mit durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeiten
deckt (Tage 1 und 2 in Saal B), kdnnen folgende Hypothesen nur eingeschrankt bestatigt
werden:

(H21) Lange Schnitt-Naht-Zeiten verringern die Moglichkeiten fur Verwirbelungen der
Reihenfolge und begtinstigen eine hohe Perlenkettenglte (PKG).

(H22) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten erhéhen die Moglichkeiten fir Verwirbelungen der
Reihenfolge und begiinstigen eine niedrige Perlenkettengiite (PKG).

Ahnlich zur Perlenkettengiite verhalt sich die Tagesscheibentreue. Es besteht analog ein
Zusammenhang zwischen langen Wechselzeiten und niedriger Tagesscheibentreue (vgl. Tag 2
in Saal B) sowie niedriger Wechselzeit und hoher Tagesscheibentreue (vgl. Tag 3 in Saal B).
Dieser negative Zusammenhang muss im theoretischen Bezugsrahmen ergénzt werden.

Es besteht ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der Unpinktlichkeit des Patienten und den
aufgenommenen Absetzungen und Einschiiben. Belegt wird das durch die hochste Einleitzeit
und niedrigste Tagesscheibentreue am Tag 2 in Saal B sowie durch die niedrigste Einleitzeit
und hochste Tagesscheibentreue am Tag 3 in Saal A. Der theoretische Bezugsrahmen muss in
diesem Fall um den negativen Zusammenhang zwischen Tagesscheibentreue und Einleitzeit
erganzt werden.

Ein Zusammenhang zwischen Tagesscheibentreue und Schnitt-Naht-Zeit sowie FlieRgrad
kann nicht bestimmt werden. Eine hohe Schnitt-Naht-Zeit geht sowohl mit einer niedrigen
Tagesscheibentreue am Tag 2 in Saal B als auch mit einer hohen Tagesscheibentreue am Tag
3 in Saal B einher. Dadurch, dass die Auspragungen des FlieRgrads der
Multimomentaufnahme nicht wesentlicher voneinander abweichen, lassen sich in der
Vorstudie entsprechend begrenzt Aussagen beziiglich des FlieRgrades machen. An den Tagen
2 und 3 in Saal B, an denen der FlieRgrad am hdchsten ausféllt, sind Wechsel- und Einleitzeit
an einem Tag unterdurchschnittlich und an dem anderen Tag Uberdurchschnittlich ausgeprégt.
Es besteht also kein erkennbarer Zusammenhang zwischen dem FlieRgrad und der
Wechselzeit sowie der Einleitzeit. Folgende Hypothesen kénnen somit nicht bestétigt werden:

(H25) Eine negative Einleitzeit beglinstigt einen niedrigen FlieRgrad (FG).

(H26) Eine positive Einleitzeit begunstigt einen niedrigen Flie3grad (FG).

(H32) Kurze Wechselzeiten verschlechtern den FlieRgrad (FG).

(H33) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) beginstigen einen hohen Flieigrad (FG).

Lediglich liegt ein erkennbarer Zusammenhang zwischen dem FlieRgrad und den klassischen
Kennzahlen. An den Tagen 2 und 3 in Saal B korreliert ein hoher Flie3grad mit den héchsten
Schnitt-Naht-Zeiten. Auf Basis dessen wird folgende Hypothese bestatigt:

(H23) Lange Schnitt-Naht-Zeiten, bedingt durch die Art der OP, beglinstigen einen hohen
FlieRgrad (FG).
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Zu folgender Umkehr-Hypothese kann keine Aussage getroffen werden:
(H24) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten begtinstigen einen niedrigen Flietgrad (FG).

Zwischen der VVorgabezeitgute und den klassischen Kennzahlen Schnitt-Naht-Zeit und
Einleitzeit werden im theoretischen Bezugsrahmen keine Zusammenhange definiert. Dies
wird auch im Rahmen der Vorstudie bestatigt. Die Auspragungen mit der hdchsten
Vorgabezeitglte verfugen beispielsweise gleichzeitig Gber unter- und Gberdurchschnittliche
Schnitt-Naht-Zeiten (vgl. Tag 1 in Saal A sowie Tag 3 in Saal B). Am Tag 3 in Saal B ist
nicht nur die Vorgabezeitglite hoch, sondern auch die Einleitzeit niedrig. Die niedrigste
Einleitzeit korreliert jedoch mit einer niedrigen VVorgabezeitgute am Tag 2 in Saal A. Ein
empirischer Zusammenhang zwischen der Einhaltung der VVorgabezeit und der Punktlichkeit
des Patienten kann deshalb nicht ausfindig gemacht werden.

Es kann auch zwischen VVorgabezeitgiite und Wechselzeit kein empirischer Zusammenhang
festgestellt werden. Wahrend am Tag 2 in Saal A die VVorgabezeit am niedrigsten ist, erreicht
sie am Tag 1 im gleichen Saal ihren maximalen Wert im Erhebungszeitraum. An beiden
Tagen ist die Wechselzeit unterdurchschnittlich ausgepréagt. Folgende Hypothese wird
infolgedessen nicht bestéatigt:

(H34) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) begunstigen die Einhaltung der VVorgabezeiten und
fiihren zu einer hohen Vorgabezeitglte (VZG).

5.1.5. Weitere Ergebnisse der Vorstudie

Im Rahmen der Vorstudie ist ein weiterer Zusammenhang zwischen Schnitt-Naht-Zeit und
Durchlaufzeit erkennbar. Detailliert betrachtet, steigt die Durchlaufzeit im Tagesverlauf stetig
an, d.h. wahrend im Mittelwert die Durchlaufzeit der ersten OP 2 Stunden 22 Minuten dauert,
betragt die durchschnittliche Durchlaufzeit an Position 2, 3 und 4 zunehmend uber 3 Stunden.
Die Schnitt-Naht-Zeit nimmt jedoch weniger stark zu. Bis auf die Operationen an Position 4
steigt im Mittelwert die Differenz zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der Durchlaufzeit stetig
an (siehe Abb. 32). Es liegt die Vermutung nahe, dass je hoher die Differenz zwischen
Schnitt-Naht-Zeit und Durchlaufzeit, desto hoher der Anteil an Verschwendung. Bestatigt
wird diese Vermutung durch die Analyse des FlieRgrads in Abhédngigkeit von der OP-
Position.
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Durchlaufzeit in Abhingkeit von der OP-Position
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Abbildung 32: Durchlaufzeit in Abhangigkeit von der OP-Position (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

Der Fliel’grad nimmt im Tagesverlauf von der ersten bis zur dritten Operation im Mittelwert
ab (siehe Abb. 33). Dies impliziert gleichzeitig eine Zunahme der Verschwendung im
Tagesverlauf. Der Trend wird nur widerlegt durch den Mittelwert des Flie3grads an der
vierten OP-Position. Diese Ausnahme ist jedoch bedingt durch die langsten wertschopfenden
Schnitt-Naht-Zeiten, die an OP-Position 4 im Durchschnitt 1 Stunde 53 Minuten betragen.

Je hoher der FlieRgrad, desto niedriger die Differenz zwischen Schnitt-Naht-Zeit und
Durchlaufzeit. Je hoher der Anteil der Nicht-Schnitt-Naht-Zeit, desto niedriger der Flie3grad.
Es kann also ein negativer empirischer Zusammenhang zwischen dem FlieRgrad und dem
Anteil der Nicht-Schnitt-Naht-Zeit an der Durchlaufzeit gezeigt werden.
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FlieBgrad in Abhangigkeit von der OP-Position
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Abbildung 33: FlieRgrad in Abhéngigkeit von der OP-Position (Vorstudie)

Quelle: Eigene Darstellung

5.1.6. Zwischenfazit und Anpassung des Bezugsrahmens

Die Durchfiihrung der Vorstudie dieser Arbeit verfolgt drei wesentliche Ziele. Es sind dies die

Uberpriifung und ggf. Anpassung der im Grundlagenteil definierten Prozessschritte im OP-
Bereich, die Uberpriifung der entwickelten wertstromorientieren Kennzahlen sowie die
Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens.

Die Grundlage der Uberpriifung der definierten Prozessschritte im OP-Bereich sind
Beobachtungen und Befragungen der beteiligten Akteure vor Ort. Die klinischen
Prozessschritte der operativen Therapie werden aufgenommen und mithilfe der
Wertstromanalyse dokumentiert. Die am Beispiel eines Krankenhauses identifizierten
wertschopfenden Prozesse der operativen Therapie

e Einschleusung,

e Einleitung,

e OP-Vorbereitung,

e Schnitt-Naht-Prozess,
e OP-Nachbereitung,

e Ausleitung und

e Ausschleusung

sind identisch zu den im Kapitel 2.2.2.3. definierten Teilschritten des OP-Prozesses. Eine
wesentliche Erkenntnis der VVorstudie ist dabei, dass im untersuchten Krankenhaus die OP-
Nachbereitung und die Ausleitung zeitlich parallel stattfinden. Des Weiteren werden die
relevanten Zeitpunkte, die den Beginn und das Ende eines Prozessschrittes darstellen,
ermittelt. Im Rahmen der Multi-Moment-Aufnahme sind dies folgende Zeitpunkte:

e Einschleusung Beginn,
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e Anésthesiebeginn (Einleitung Beginn),

e Operative Malinahme Beginn,

e Schnitt,

e Naht,

e Operative Malinahme Ende,

e In Schleuse (Ausschleusung Beginn) sowie
e Im Aufwachraum.

Die identifizierten Zeitpunkte werden mit den im Grundlagenteil definierten Grenzen
abgeglichen und fur die Hauptstudie angepasst. Ziel ist es, die wesentlichen Prozesszeitpunkte
krankenhausubergreifend verstandlich zu definieren. Insbesondere die Unterscheidung
zwischen Schnitt-Naht-Zeit und operativer Malinahme muss deutlich hervorgehoben werden,
da beide Begriffe oftmals als Synonym verwendet werden. Die Schnitt-Naht-Zeit ist ein Teil
der operativen MaRRnahme, die zudem die OP-Vorbereitung und OP-Nachbereitung beinhaltet.

Ein weiteres wesentliches Ziel der Vorstudie ist die Uberpriifung der entwickelten
wertstromorientierten Kennzahlen. Die Vorstudie zeigt, dass die wertstromorientierten
Kennzahlen bisher im untersuchten Krankenhaus weder verwendet noch erfasst werden. Es
liegt daher die Vermutung nahe, dass sie bisher noch keine angewendeten Kennzahlen im OP-
Bereich darstellen. Daher wird im Zuge der Vorstudie zudem die Erhebbarkeit der
wertstromorientierten Kennzahlen tberprift. Bei der Datenerhebung stellt sich die Erfassung
der Vorgabezeiten als problematisch dar. Es existieren zwar im untersuchten Krankenhaus
Vorgabezeiten flr einen Eingriff, aber sie sind nirgends dokumentiert. Vielmehr sind sie Teil
des undokumentierten Erfahrungswissens der Operateure und des OP-Koordinators.
Problematisch ist ebenfalls die Aufnahme der Griinde fur Abweichungen. Oftmals wird zu
generell oder zu detailliert auf Verwirbelungen eingegangen. Fir die Hauptstudie empfiehlt
sich daher im Vorfeld einen Katalog mit Abweichungsgriinden zu erstellen, um eine
detailliertere Verursacheranalyse durchftihren zu kénnen.

Um die Hypothesen des theoretischen Bezugsranmens zu uberpriifen, werden im Rahmen der
Vorstudie die Zusammenhénge zwischen den erhobenen klassischen und den
wertstromorientierten Kennzahlen analysiert. Zusammenfassend werden im Rahmen der
Vorstudie folgende Hypothesen, zum Teil nur eingeschrankt, bestatigt:

(HO1) Lange Schnitt-Naht-Zeiten fordern eine hohe Auslastung.
(HO02) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten fordern eine niedrige Auslastung.
(HO5) Eine positive Einleitzeit begunstigt eine langere Wechselzeit.
(HO7) Eine negative Einleitzeit beglnstigt eine kurze Wechselzeit.

(H14) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einer niedrigen
Tagesscheibentreue (TST).

(H21) Lange Schnitt-Naht-Zeiten verringern die Moglichkeiten fur Verwirbelungen
der Reihenfolge und begunstigen eine hohe Perlenkettengite (PKG).

(H22) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten erhdhen die Mdglichkeiten fur Verwirbelungen der
Reihenfolge und begiinstigen eine niedrige Perlenkettengiite (PKG).
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(H23) Lange Schnitt-Naht-Zeiten, bedingt durch die Art der OP, beglinstigen einen
hohen FlieRgrad (FG).

(H24) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten begtinstigen einen niedrigen Fliegrad (FG).
(H27) Eine niedrige Auslastung beglnstigt eine hohe Perlenkettenglite (PKG).

(H28) Eine hohe Auslastung fuhrt zu Verwirbelungen der Reihenfolge und dadurch zu
einer niedrigen Perlenkettengite (PKG).

(H29) Eine niedrige Auslastung beglnstigt eine hohe Tagesscheibentreue (TST).
(H30) Eine hohe Auslastung beglnstigt eine niedrige Tagesscheibentreue (TST).

Folgende Hypothesen des theoretischen Bezugsrahmens kdnnen durch die Vorstudie nicht
bestatigt werden:

(HO3) Lange Wechselzeiten (Naht-Schnitt-Zeiten) fordern eine niedrige Auslastung.
(HO4) Kurze Wechselzeiten (Naht-Schnitt-Zeiten) férdern eine hohe Auslastung.
(HO06) Eine positive Einleitzeit fordert eine niedrige Auslastung.

(HO08) Eine negative Einleitzeit fordert eine hohe Auslastung.

(HO09) Eine hohe Vorgabezeitglte (VZG) flhrt zu einer hohen Perlenkettenglite
(PKG).

(H10) Eine niedrige Vorgabezeitglte (VZG) fihrt zu einer niedrigen Perlenkettengite
(PKG).

(H11) Eine hohe Perlenkettengite (PKG) fuhrt zu einer hohen VVorgabezeitgtte
(VZG).

(H12) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flhrt zu einer niedrigen VVorgabezeitgute
(VZG).

(H13) Eine hohe Perlenkettengiite (PKG) fuhrt zu einer hohen Tagesscheibentreue
(TST).

(H15) Eine hohe Vorgabezeitgute (VZG) fuhrt zu einer hohen Tagesscheibentreue
(TST).

(H16) Eine niedrige Vorgabezeitgite (VZG) fuhrt zu einer niedrigen
Tagesscheibentreue (TST).

(H17) Eine hohe Vorgabezeitgute (VZG) fuhrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).

(H18) Eine niedrige Vorgabezeitgite (VZG) fuhrt zu einem niedrigen FlieBgrad (FG).
(H19) Eine hohe Perlenkettengite (PKG) fuhrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).

(H20) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einem niedrigen FlieRgrad (FG).
(H25) Eine negative Einleitzeit begunstigt einen niedrigen FlieRgrad (FG).

(H26) Eine positive Einleitzeit begunstigt einen niedrigen FlieRgrad (FG).
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(H32) Kurze Wechselzeiten verschlechtern den FlieRgrad (FG).
(H33) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) begunstigen einen hohen FlieRgrad (FG).

(H34) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) beginstigen die Einhaltung der
Vorgabezeiten und flhren zu einer hohen VVorgabezeitgute (VZG).

Folgende Zusammenhéange werden im theoretischen Bezugsrahmen nicht berlicksichtigt und
auf Basis der Vorstudie als Hypothesen erganzt:

(H35) Eine hohe Tagescheibentreue (TST) fuhrt zu einem hohen Flie3grad (FG).

(H36) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Perlenkettengiite (PKG)
und einer niedrigen Wechselzeit (W2Z).

(H37) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Perlenkettengiite
(PKG) und einer hohen Wechselzeit (WZ).

(H38) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Einleitzeit (EZ) und
einer hohen Perlenkettengute (PKG).

(H39) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Einleitzeit (EZ) und einer
niedrigen Perlenkettengute (PKG).

(H40) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Wechselzeit (WZ) und
einer niedrigen Tagesscheibentreue (TST).

(H41) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Wechselzeit (WZ) und
einer hohen Tagesscheibentreue (TST).

(H42) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Einleitzeit (EZ) und einer
niedrigen Tagesscheibentreue (TST).

(H43) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Einleitzeit (EZ) und
einer hohen Tagesscheibentreue (TST).

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse der VVorstudie grafisch dargestellt. Innerhalb der klassischen

Kennzahlen wird in der Vorstudie der positive Zusammenhang zwischen Schnitt-Naht-Zeit
und Auslastung empirisch bestétigt. Der positive Zusammenhang zwischen Wechsel- und

Einleitzeit kann mit Einschrankung ebenfalls bestatigt werden. Hingegen kénnen die

negativen Zusammenhange zwischen Auslastung und Einleitzeit sowie zwischen Auslastung

und Wechselzeit nicht bestatigt werden. Im Rahmen der Vorstudie weisen die Schnitt-Naht-
Zeit und die Einleitzeit sowie die Schnitt-Naht-Zeit und die Wechselzeit ebenfalls keine

Zusammenhange auf.

Innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen wird der Zusammenhang zwischen

Perlenkettengute und Tagesscheibentreue bestétigt. Mit Einschrankungen werden auch alle

verbleibenden Zusammenhénge zwischen Perlenkettengite, Tagescheibentreue,

Vorgabezeitgite und FlieBgrad bestatigt. Auf Basis der empirischen Ergebnisse wird der

Bezugsrahmen um die Hypothese 35 ergénzt.

Zwischen den klassischen und den wertstromorientierten Kennzahlen werden auf Basis der
uberpriften Hypothesen die positiven Zusammenhdange zwischen Schnitt-Naht-Zeit und

Perlenkettengute sowie zwischen Schnitt-Naht-Zeit und FlieRgrad mit Einschrdnkung
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bestétigt. Die negativen Zusammenhange zwischen Tagesscheibentreue und Auslastung sowie
zwischen Perlenkettenglte und Auslastung kénnen auch mit Einschrankung bestétigt werden.
Fur die im theoretischen Bezugsrahmen angenommenen Zusammenhange zwischen
Vorgabezeit und Wechselzeit, zwischen FlieRBgrad und Auslastung, zwischen Fliel3grad und
Wechselzeit sowie zwischen FlieBgrad und Einleitzeit konnen im Rahmen der Ergebnisse der
Vorstudie keine Aussagen getroffen werden. Auf Grundlage empirisch identifizierter
Zusammenhdange wird der theoretische Bezugsrahmen auBerdem um acht weitere Hypothesen
erganzt. Die Hypothesen 36 bis 43 beschreiben negative Zusammenhange zwischen
Perlenkettengute und Wechselzeit, zwischen Perlenkettengute und Einleitzeit, zwischen
Tagesscheibentreue und Wechselzeit sowie zwischen Tagesscheibentreue und Einleitzeit

(siehe Tab. 16).

Theoretischer .
. Vorstudie
Variable / Kennzahlen: Bezugsrahmen
Hypothesen: Annahmen: |Ergebnisanalyse Hypothesen
g _ SNZ Auslastung (H1) (H2)
I:C“ 25§ SNZ Wz - Kein ZH Kein ZH
S % '§ ',3 SNZ EZ - Kein ZH Kein ZH
g g % < Auslastung Wz (H3) (H4) Negativer ZH Kein ZH
b g ~ < Auslastung EZ (H6) (H8) Negativer ZH Kein ZH
N Wz EZ (H5) (H7) (Positiver ZH)*
9 PKG TST (H13) (H14)
§ 8¢ g PKG VZG (H9) (H10) (H11) (H12) (Positiver ZH)*
s2 2% 5 PKG FG (H19) (H20) (Positiver ZH)*
g £ g g € TST VZG (H15) (H16) (Positiver ZH)*
§E=5< TST FG - (Positiver ZH)* (H35)’
N VZG FG (H17) (H18) (Positiver ZH)*
PKG SNZ (H21) (H22) (Positiver ZH)*
E PKG Auslastung (H27) (H28) Negativer ZH Negativer ZH)*
T PKG Wz - Kein ZH Negativer ZH (H36)' (H37)'
g < PKG EZ - Kein ZH Negativer ZH (H38)' (H39)'
S rEB TST SNZ - Kein ZH Kein ZH
§ E TST Auslastung (H29) (H30) NEEEHIVEI @AM  (Negativer ZH)*
=2 TST WZ - Kein ZH Negativer ZH (H40)' (H41)'
E § TST EZ - Kein ZH Negativer ZH (H42)' (H43)'
s g VZG SNZ - Kein ZH Kein ZH
S8 VZG Auslastung - Kein ZH Kein ZH
E g VZG Wz (H34) Kein ZH
o S VZG EZ - Kein ZH
5 i FG SNZ (H23) (H24) (Positiver ZH)*
S § FG Auslastung (H31) Negativer ZH Kein ZH
£ FG W2 (H32) (H33) Kein zH
g (H25) .
N FG 4 ; Kein ZH
(H26) Negativer ZH

Legende:
ZH =Zusammenhang

()' =Hypothese auf Basis der Ergebnisse der Vorstudie

()* = mit Einschrankung
= positiver Zusammenhang
= positiver Zusammenhang mit Einschrankung
=negativer Zusammenhang
=negativer Zusammenhang mit Einschrankung

Tabelle 16: Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens auf Basis der Vorstudie
Quelle: Eigene Darstellung
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5.2. Durchfihrung und Ergebnisse der Hauptstudie

Analog zur Vorstudie soll der Fachbereich Orthopadie den Fokus der Hauptstudie darstellen,
um eine bessere Vergleichbarkeit zu fordern. Im Laufe der Anbahnungsgespréache zur
Durchfiihrung der Hauptstudie stellt sich heraus, dass nicht alle Kliniken einen
orthopédischen Fachbereich besitzen. Um dennoch eine méglichst grof3e Stichprobe als
Analysegrundlage zu haben, wird die Einschrankung auf den Fachbereich Orthopadie
aufgegeben. Als Restriktion bleibt bestehen, dass lediglich Fachbereiche mit einem hohen
elektiven Anteil an elektiven Operationen untersucht werden. Dadurch wird gewahrleistet,
dass die moglicherweise identifizierten Verwirbelungen nicht ausschlieflich durch
medizinische Notfalle verursacht werden.

Die wesentlichen Ziele der Hauptstudie sind:

e Erhebung und Auswertung von klassischen und wertstromorientierten Kennzahlen,

e ldentifizierung der Zusammenhé&nge zwischen den Kennzahlen,

e Aufnahme und Auswertung der ggf. aufgetretenen Ablaufhindernisse und
Verzogerungen sowie

e Uberprifung und ggf. Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens.

An der Hauptstudie nehmen funf deutsche Krankenhduser aus Bayern teil. Die Datenerhebung
der Hauptstudie findet zeitgleich in allen Kliniken vom 04.11. bis 08.11.2013 statt. Dazu wird
im Vorfeld ein standarisierter Fragebogen entwickelt, der den an der Hauptstudie
teilnehmenden Krankenh&usern zugesandt wird. Die Datenaufnahme erfolgt durch die
Kliniken selbst. Die Hauptstudie umfasst eine Multi-Moment-Aufnahme von 5 Werktagen in
den Fachbereichen Orthopadie, plastische Chirurgie und Gynékologie. In dieser Zeit werden
insgesamt 157 Operationen in 12 Salen aufgenommen. Davon entfallen 130 Operationen auf
orthopédischen Fachbereiche. Somit bleibt der Fokus der Hauptstudie analog zur Vorstudie
weitgehend auf der Orthopadie bestehen.

Die Ergebnisse der Hauptstudie werden aus Datenschutzgriinden pseudonymisiert. Die
Namen der untersuchten Kliniken werden in folgenden durch die Pseudonyme Alpha, Beta,
Gamma, Delta und Epsilon ersetzt. Aufgrund von strukturellen Rahmenbedingungen variiert
im untersuchten Zeitraum sowohl die Anzahl der untersuchten OP-Sdle als auch die Anzahl
der durchgefiihrten Operationen (siehe Abb. 34).
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Darstellung der untersuchten Krankenhauser

Anzahl der analysierten Kliniken k=5
Anzahl der analysierten OP-Sale m = 12
30 Anzahl der analysierten Operationen n = 156
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Klink Alpha Beta Gamma Delta Epsilon
n=_ 55 56 18 17 10
m= 3 5 1 1 1

Abbildung 34: Uberblick uber die Stichprobe der Hauptstudie

Quelle: Eigene Darstellung

Nach erfolgter Plausibilitatsprifung werden flr die analysieren Fachbereiche der funf
Kliniken klassische und wertstromorientierte Tageskennzahlen berechnet. Aufgrund der
Vergleichbarkeit von Tageskennzahlen, die unabhangig von der Anzahl der durchgefiihrten
Operationen sowie der Anzahl der analysierten OP-Sdle sind, bildet die tagesbasierte
Auswertung die Grundlage fiir die weitere Uberpriifung des theoretischen Bezugsrahmens.
Um die Zusammenhénge zwischen den klassischen und den wertstromorientierten
Kennzahlen nachvollziehbar aufzuzeigen, werden die Ergebnisse der Hauptstudie zudem
tabellarisch dokumentiert und grafisch aufbereitet.

5.2.1. Konstruktion des Fragebogens

Fur die Durchfiihrung der Hauptstudie wird unter Beruicksichtigung der Ergebnisse der
Vorstudie und der Ergebnisse des erarbeiteten theoretischen Bezugsrahmens ein Fragenbogen
entwickelt. Der erstellte Fragebogen soll als VVorlage fir die Datenerhebung in
unterschiedlichen Krankenh&usern dienen. Er wird deshalb allgemein formuliert und bietet die
Madglichkeit der Anpassung durch das ausftillende Krankenhaus an die vorherrschenden
klinischen Rahmenbedingungen. Dazu zahlen insbesondere die Anzahl der erfassten OP-Séle
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sowie die Anzahl der Operationen je erfassten Tag. Der Fragebogen gliedert sich in folgende
Kernabschnitte:

e Fragen zur Prozessreihenfolge und
e Fragen zur Prozessdauer.

5.2.1.1. Fragen zur Prozessreihenfolge

Die Fragen zur Prozessreihenfolge zielen auf die Ermittlung der Perlenkettengiite und der
Tagesscheibentreue ab. Dazu sind im Fragebogen die geplante und die tatsachliche
Reihenfolge der Operationen manuell zu erfassen. Als Grundlage fir die Angabe der
geplanten Soll-Positionen gilt der am Vortag der OP in der Regel bis 16 Uhr festgelegte OP-
Plan, der i.d.R. alle Informationen Uber die bevorstehenden Operationen des folgenden Tages
dokumentiert. In der Vorlage zur Erfassung der Reihenfolge, die den teilenehmenden
Krankenh&usern zur Verfligung gestellt wird, ist die Anzahl der geplanten OPs an jedem
Wochentag einzutragen (siehe Abb. 34). Die geplanten Operationen sind mit der eins
beginnend durchgéngig zu nummerieren. Die verwendeten Platzhalter n, m, p, g und r
entsprechen dabei:

e n = Anzahl der OPs am Montag,

e m=n+ Anzahl der OPs am Dienstag,

e p=m + Anzahl der OPs am Mittwoch,

e (=p + Anzahl der OPs am Donnerstag und
e r=( + Anzahl der OPs am Freitag.

Am Tag der Operationen sind die Ist-Positionen in die VVorlage einzutragen. Fur Operationen,
die am Vortag nicht geplant wurden (wie z.B. Notfélle), sollen Buchstaben alphabetisch
aufsteigend verwendet werden. Aus der Differenz zwischen Ist- und Soll-Position
resultierend, wird durch eine hinterlegte Formel automatisch die Reihenfolgeabweichung
berechnet. Zu jeder Reihenfolgeabweichung ist die Ursache der Reihenfolgeédnderung zu
erganzen.

Falls mehrere OP-Séle des untersuchten Fachbereichs aufgenommen werden, muss die
Vorlage entsprechend der Anzahl der OP-Sale dupliziert werden. Es ist aus Grinden der
Identifizierbarkeit stets die OP-Saalnummer anzugeben. In der Vorlage zur Erfassung der
Reihenfolge entspricht der Platzhalter X der Anzahl der untersuchten OP-Séle (siehe Abb.
35).
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Legende der verwendeten Platzhalter:
n=Anzahl der OPs am Montag
m =n+Anzahl der OPs am Dienstag
p=m +Anzahl der OPs am Mittwoch
q=p+Anzahl der OPs am Donnerstag
r=q-+Anzahl der OPs am Freitag
X = Anzahl der OP-Sile des untersuchten Fachbereichs

Montag Dienstag Mittwoch Freitag
- o~ © < c 7 9 ? I H ¢ ? 3 a | ¥ ? ? I = % ? I -
alalz]|a P - - - e | e | e | & s | &) &|&a|ad s | 5| &| 5|5 g
6|la|la|a]|e 6|le|a|a]|sa Slafal|e|a
N R L T = (8|8 |8 [ T - |oc |5 |s
OP-Saalnummer 1 ER T Y 1 1 1 ERN 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
12 |3 |4 0o [ w2 | s | e m [ me2 | mia | mea p | e | pe2 | o | pra q | a1 a2 | a3 | g i
Reih
Ursache fr die Reihenfolgeanderung (Mehrfachnennungen
erlaubt)
Bemerkungen
Montag Dienstag Mittwoch Freitag
- o~ © < c 7 9 ? I H ¢ 2 3 a | ¥ 9 ? I = 9 ? I -
5| 8|88 &|la|a|a|s ElElEIl & le|la|a]s Slala|a]|z &
S R s[6|5|s 58|88 [ T I 5|6 |5 |¢
OP-Saainummer x| x [ x| x x| ox x| x| ox x| x| x| x x| ox x| x| x x| x| x| x| x X
Soll-Position (geplante Reihenfolge) 1 2 | 3 | a no| e [ ez | nes | s me | me2 | s [ mea p | ot | pr2 |3 | pra q | ot [ a2 | g | g '

Abbildung 35: Vorlage zur Erfassung der Reihenfolge

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorstudie hat gezeigt, dass die Ursachen fiir eine Reihenfolgednderung in der Regel
undokumentiert und teilweise nicht reproduzierbar sind. Um eine aussagekréaftige und
vergleichbare Verursacheranalyse erstellen zu kénnen, wird fiir die Hauptstudie ein Katalog

von moglichen Abweichungsgriinden als Auswahlmaglichkeit entwickelt. Grundlage des
erstellten Katalogs mit moglichen Ablaufhindernissen bzw. Verzégerungen sind die

gewonnenen Erkenntnisse aus der VVorstudie sowie theoretische Vorlberlegungen. Um
dennoch eine Flexibilitat zu gewéhrleisten, wird ein Bemerkungsfeld fir die nahere

Erlauterung von sonstigen Verzdgerungen zugelassen (siehe Tab. 17).
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KURZEL:

MOGLICHES ABLAUFHINDERNIS / VERZOGERUNG:

A

o8]

O O

Patient nicht prdmediziert, d.h. ein geplanter Patient kommt unpramediziert zur Einleitung
und die Prdmedikation findet in der Einleitung statt.

Operateur/Assistent nicht rechtzeitig anwesend.

Voruntersuchungen fehlen (EKG, Réntgen, Echokardiographie, Laboruntersuchungen, ...).
Patient nicht rechtzeitig gebracht.

An 1. Stelle geplanter Patient tiberraschend geéndert.

Umstellung des OP-Verfahrens oder des operativen Zugangswegs, d.h. der Patient muss
ggf. umgelagert werden oder Instrumente und Gerate miissen erneut gerichtet werden.

Fehlende / mangelhafte Angaben zur OP (Lagerung, zusatzliche Geréte oder
Instrumentarien, ...).

Fehlende / mangelhafte Angaben zu Patienten-Besonderheiten (Isolationspflicht,
Latexallergie, ...).

Mangel an operierenden Arzten, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.
Mangel an Anésthesiologen, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.
Mangel an OP-Pflegepersonal, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.
Mangel an Anésthesie-Pflegepersonal, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.
GroRe Schwierigkeit der OP.

GroRe Schwierigkeit der Narkoseeinleitung.

Ausbildungsstand Operateur (Weiterbildungs-OP).

Notfall

Ausbildungsstand Anasthesist

Notwendigkeit einer Chefarztbehandlung (z.B. bei Privatpatienten).

OP wurde rdumlich in einen anderen OP verschoben.

OP wurde rdumlich aus einem anderen OP verschoben.

Externer Operateur (z.B. Belegérzte)

Sonstige Verzdgerung (bitte im Bemerkungsfeld naher erlautern).

Tabelle 17: Ursachenkatalog fur mégliche Ablaufhindernisse und Verzégerungen

Quelle: Eigene Darstellung
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Um die Verstandlichkeit der VVorlage zur Erfassung der Reihenfolge zu verbessern, wird dem
Fragebogen ein ausgedachtes Beispiel beigefiigt (siehe Abb. 36).

Mittwoch Donnerstag

-
&

op2
or3 |z
5
oPs
oP6
op11
op12
op13
op17
op18
op19
oP20
opP25
0P 26
op28

opa |&

R )
3

orw0 |&

- oP27 =
B

OP-Saalnummer

Soll-Position (geplante Reihenfolge) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | 11 | - |22 [ 13 [ 14 [ 15 | 16 17 18 | 19 | 20 [ 21 [ 22 [ 23 [ 24 [ 25 [ 26 | 27 | 28 | 20

chliche Reihenfolge)

Reihenfolgeabw eichung (wird nach dem Speichern ) B | ) ) ) Abset-
matisch neu berechnet) schub zung

Ursache fir die Reihenfolgeanderung N | E|RG| H | A]|®B Q

Abbildung 36: Beispiel zur Erfassung der Reihenfolge

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.1.2. Fragen zur Prozessdauer

Die Fragen zur Prozessdauer zielen auf die Berechnung der VVorgabezeitglite, des FlieRgrads
und der klassischen Kennzahlen ab. Sie beziehen sich ausschlieBlich auf die tatsachlich
durchgefuhrten Operationen, d.h. es wird stets die Ist- und die Soll-Dauer einer OP bezogen
auf die Ist-Reihenfolge erfasst. Im Vorfeld der Datenaufnahme missen die VVorlagen zur
Erfassung der Prozessdauer deshalb entsprechend des tatsdchlichen OP-Ablaufs angepasst
werden. Fir tatsédchlich durchgefuhrte Operationen, die am Vortag nicht geplant wurden (wie
z.B. Notfélle), sollen Buchstaben alphabetisch aufsteigend verwendet werden. Falls zudem fiir
mehrere OP-Séle des Fachbereichs die Datenerhebung durchzufiihren ist, missen die
Vorlagen zur Erfassung der Prozessdauer entsprechend der Anzahl der OP-Sale dupliziert
werden. In Abbildung 37 ist eine VVorlage flr die Erfassung der Ist-Prozessdauer dargestellt.
Darin werden, auf Basis der Ergebnisse der durchgefiihrten Literaturrecherche und Vorstudie,
die Prozessschritte der untersuchten operativen Therapie wie folgt definiert:

e Einschleusung = Der Prozessschritt Einschleusung beinhaltet die Tatigkeiten:
Patientenidentifikation des zur OP bestellten Patienten, dessen Umlagerung vom
Stations- auf ein OP-Bett sowie den Transport des Patienten in den VVorbereitungsraum
Narkose.

e Einleitung = Der Prozessschritt Einleitung umfasst die Tatigkeiten: Anlegen von
Monitoring und Zugéngen, Patientenlagerung fiir die Narkose, VVorbereitung und
Durchfiihrung der Narkose.

e OP-Vorbereitung = Der Prozessschritt OP-Vorbereitung beinhaltet die Tatigkeiten:
Patientenlagerung fur OP, Materialbereitstellung fir OP, Abwaschen und steriles
Abdecken des Patienten.

e Schnitt-Naht-Prozess = Der Schnitt-Naht-Prozess umfasst die Durchfiihrung des
Eingriffs unter Aufrechterhaltung der Narkose.

e OP-Nachbereitung = Der Prozessschritt OP-Nachbereitung beinhaltet das Anlegen von
Verbénden und Gipsen, die Durchfiihrung von Untersuchungen, das Entfernen des
Abdeckmaterials sowie das Aufheben der OP-Lagerung.

e Ausleitung = Der Prozessschritt Ausleitung umfasst die Extubation (Beendigung der
Narkose).
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e Ausschleusung = Der Prozessschritt Ausschleusung beinhaltet den Transport des
Patienten aus dem OP-Saal in die Schleuse, die Umlagerung vom OP-Bett auf ein
Stationsbett sowie die Ubergabe des Patienten durch den Anéasthesisten an die Pflege.

Ein einheitliches Verstandnis durch die Definition der Prozessschritte zielt auf eine bessere
Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Datenerhebung hin. In Anlehnung an die definierten
Prozessschritte werden die zu erfassenden Zeitpunkte flr die Datenerhebung in der
Hauptstudie wie folgt definiert:

e Einschleusung Beginn,

e Einschleusung Ende,

e Einleitung Beginn,

e Einleitung Ende,

e OP-Vorbereitung (Patient) Beginn,
e OP-Vorbereitung (Patient) Ende,

e Schnitt,

e Naht,

e OP-Nachbereitung (Patient) Beginn,
e OP-Nachbereitung (Patient) Ende,
e Ausleitung Beginn,

e Ausleitung Ende,

e Ausschleusung Beginn und

e Ausschleusung Ende.

Die manuell einzutragenden Ist-Zeitpunkte der operativen Therapie sind als Uhrzeit
anzugeben und dienen als Grundlage fir die Berechnung der Ist-Dauer der Prozessschritte.
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Hinweise zur Dateneingabe:

Bitte gehen Sie bei der Ermittlung der nurvon den tatséchli ithrten Operationen (st aus.
DEFINITION DER PROZESSSCHRITTE:
=Der die Tatigkei ientenidentifikation des zur OP Patienten und dessen Umlagerung vom Stations- auf ein OP-Bett sowie den Transport des Patienten in den

Vorbereitungsraum Narkose.

Einleitung = Der Prozessschritt Einleitung umfasst die Tétigkeiten: Anlegen von Monitoring und Zugéngen,

OP-Vorbereitung = Der Prozessschritt OP-Vorbereitung beil die Tatigkei i g fur OP, Materi

g fir die Narkose, itung und Durchfithrung der Narkose.

fiir OP, Ab hen und steriles Abdecken des Patienten.

Schnitt-Naht-Prozess = Der Schnitt-Naht-Prozess umfasst die Durchfiihrung des Eingriffs unter Aufrechterhaltung der Narkose.

das Anlegen von Verbanden und Gipsen, die Durchfiihrung von Untersuchungen, das Entfernen des Abdeckmaterials sowie das Aufheben der OP-Lagerung.

OP-Nal = Der itt OP-Nacl
Ausleitung = Der Prozessschritt Ausleitung umfasst die ion ( igung der Narkose).
=DerPr den Transport des Patienten aus dem OP-Saal in die Schleuse, die Umlagerung vom OP-Bett auf ein Stationsbett sowie die Ubergabe des Patienten durch den Andsthesisten.

3.1Vorlage IST-Zeiten

Hinweise zur Dateneingabe:

Bitte geben Sie fir den Beginn und das Ende der vorgegebenen Prozessschritte die jeweilige Uhrzeit ein.

entag: Montag Dienstag Mittwoch Freitag
IST-Reihenfolge: PO I (R s[E| 2|22 el E | E|E |2 el 2|2 S I I g
Temenolees G I R I ols|s|s|s Sl s |s|a]|s CI I I I Sla|s|s|s| |°
OP-Saalnummer 1 1 1 1. 1 1 1 1 1 1. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1. 1 1 1 1 1 1 1
Enschleusung Beginn
Enschleusung Ende
Enleitung Beginn
Einleitung Ende
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn
OP-Vorbereitung (Patient) Ende
Schnitt
Naht
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn
OP-Nachbereitung (Patient) Ende
Ausleitung Beginn
Ausleitung Ende
Ausschleusung Beginn
Ausschleusung Ende
entag: Montag Dienstag Mittwoch Freitag
IST-Reihenfolge: A e (R slElele|t ElfE|E|E E el 2|2 S I - A R
TeneneE == " °ols 8|5 |8 Sle|s|s|s °lsls|s|s Sle|s|s|s| |°
OP-Saalnummer X. X. X X X X X. X. X X X X X X X X. X. X X X X X X X X X X.

Einschleusung Beginn

Enschleusung Ende

Bnleitung Beginn

Bnleitung Ende.

©OP-Vorbereitung (Patient) Beginn

OP-Vorbereitung (Patient) Ende

Schnitt

Naht

OP-Nachbereitung (Patient) Beginn

OP-Nachbereitung (Patient) Ende

Ausleitung Beginn

Ausleitung Ende

Ausschleusung Beginn

Ausschleusung Ende

Legende der verwendeten Platzhalter:
n = Anzahl der OPs am Montag
m=n+Anzahl der OPs am Dienstag
p=m +Anzahl der OPs am Mittwoch
q=p+Anzahl der OPs am Donnerstag
r=q+Anzahl der OPs am Freitag
X = Anzahl der OP-Sale Orthopédie

Abbildung 37: Vorlage zur Erfassung der Ist-Prozessdauer

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 38 zeigt die VVorlage fur die Erfassung der Soll-Prozessdauer. Die geplante

Vorgabezeitdauer fiir die Schnitt-Naht-Zeit erfordert eine manuelle Eingabe. Die Ist-

Prozessdauer wird anhand der erfassten Ist-Zeitpunkte automatisch berechnet. Durch die
ebenfalls automatisch berechnete Vorgabezeitabweichung wird das MaR der Abweichung von
Soll- und Ist-Dauer in Minuten wiedergegeben. Die zeitlichen Abweichungen, die im Betrag

mehr als 5 Minuten betragen, sind von den Kliniken zu begriinden (siehe Abb. 37). Fiir die

Angabe der Ursachen sind, analog zur Reihenfolgeabweichung, die vorgegebenen moglichen
Ablaufhindernisse bzw. Verzégerungen des Ursachenkatalogs zu verwenden (siehe Tab. 17).

Hinweise zur Dateneingabe:

Bitte geben Sie die geplante Soll-Dauer (Vorgabezeiten) in Stunden und Minuten an und begriinden Sie eine Vorgabezeitabweichung von mehr als 5 Minuten.

entag: Montag Dienstag Mittwoch Freitag

ST-Reihenol PO I A et slzlele|: I - A (A lelelz Flelelz :

~Reihenfolge: S| &858 s |ls|lala] |5 s lae|a|sa P N I 5
ele|e@|® °[&|&8[8&]|8 Sl & 8|88 6|6 |6 |6 6|6 |5 |6

OP-Saalnummer 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Soll-Dauer Schnitt-Naht-Zeit
Ursache fur die Reihenfolgeanderung
Bemerkungen

entag: Montag Dienstag Mittwoch Freitag

ST-Reihenfol PO O 4 S I - Sl E|E|E glE[E]2 e e &
IST-Reihenfolge: s ls|sl|s a gl el g

S|la|a|c|a Pl - I s P O B S
elele|® |6 |6 |6 ol s | 85|88 6|6 |6 |6 6|6 |5 |6

OP-Saalnummer X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X. X.

Soll-Dauer Schnitt-Naht-Zeit

Ist-Dauer Schnitt-Naht-Zeit (wird nach dem Speichern
echnet)

Ursache fur die Reihenfolgeanderung

Bemerkungen

Legende der verwendeten Platzhalter:
n = Anzahl der OPs am Montag
m=n +Anzahl der OPs am Dienstag
p =m +Anzahl der OPs am Mittwoch
q=p+Anzahl der OPs am Donnerstag
r=q-+Anzahl der OPs am Freitag
X =Anzahl der OP-Sale Orthopédie

Abbildung 38

: Vorlage zur Erfassung der Soll-Prozessdauer des Schnitt-Naht-Prozesses

Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.1.3. Uberpriifung der Fragebogenergebnisse hinsichtlich
logischer Konsistenz

Nach der Datenaufnahme, die durch die Kliniken selbst durchgefihrt wird, werden die
erhobenen Daten zunéchst auf logische Konsistenz hin gepruft und analysiert. Das Ziel ist
Plausibilitatsfehler frihzeitig aufzudecken. Bei auftretenden Ungereimtheiten werden die in
den Kliniken zustandigen Ansprechpersonen telefonisch kontaktiert, um die festgestellten
Abweichungen zu korrigieren bzw. fehlende Angaben zu ergénzen. Eine mogliche Parallelitat
von Ausleitung und OP-Nachbereitung sowie eine Uberlappende Einleitung zweier Patienten
werden bereits auf Grundlage der Ergebnisse der Vorstudie bei der Plausibilitatsprifung
berticksichtigt. Die logische Uberpriifung der Fragebogenergebnisse der Hauptstudie
beinhaltet daher folgende Aspekte:

e Das Ende eines Prozessschrittes, z.B. Naht, darf allgemein nicht vor dem Beginn des
gleichen Prozessschrittes, z.B. Schnitt, stattfinden.

e Einleitung Beginn findet i.d.R. zeitlich nicht vor Einschleusung Ende statt.

e OP-Vorbereitung Beginn findet i.d.R. zeitlich nicht vor Einleitung Ende statt.

e Schnitt findet i.d.R. zeitlich nicht vor OP-Vorbereitung Ende statt.

e OP-Vorbereitung Beginn einer OP findet i.d.R. zeitlich nicht vor Ausleitung Ende
bzw. OP-Nachbereitung Ende des vorhergehenden Eingriffs statt.

e OP-Nachbereitung Beginn & Ausleitung Beginn findet i.d.R. zeitlich nicht vor Naht
statt.

e Ausschleusung Beginn findet i.d.R. zeitlich nicht vor Ausleitung Ende bzw. OP-
Nachbereitung Ende statt.

Abweichungen von der zugrundeliegenden Plausibilitat, z.B. durch eine Parallelitat einzelner
Prozessschritte, sind dennoch zugelassen, wenn sie nachvollziehbar begriindbar sind.

5.2.2. Auswertung Krankenhaus Alpha

Die Datenerhebung im Krankenhaus Alpha findet in drei OP-Sdlen des orthopédischen
Fachbereichs statt. Es werden in einem Zeitraum von Montag bis Freitag an funf Werktagen
57 geplante Operationen analysiert, von denen 55 durchgefihrt werden. Die geplante OP-
Betriebszeit beginnt am Montag und 9.00 Uhr und endet um 16.00 Uhr. Von Dienstag bis
Freitag liegt die OP-Betriebszeit zwischen 8.00 und 16.00 Uhr. Die Einleitung findet
uberlappend in einem Vorraum des OP-Saals statt. Die Ausleitung wird parallel zur OP-
Nachbereitung im OP-Saal durchgefuhrt. Aufgrund der parallelen Ausleitung und OP-
Nachbereitung wird die Einleitzeit als Differenz der Zeitpunkte Einleitung Ende und dem
Maximum der Zeitpunkte Ausleitung Ende und OP Nachbereitung Ende der vorhergehenden
Operation berechnet.
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5.2.2.1. Montag

Am Montag werden 11 Operationen geplant und durchgefiihrt. Auf OP-Saal A und B
entfallen jeweils drei OPs. Im OP-Saal C werden flinf Operationen durchgefiihrt. Die Ist-
Reihenfolge der untersuchten Eingriffe stimmt mir der Soll-Planung tberein (siehe Abb. 39).

Krankenhaus ALPHA - Prozessreihenfolge fiir OP-Séle A, B und C

MONTAG
OP-5aal

|

v

Saal A

v

R e
ey ey ey

Saal B

¥

ﬂ ﬂ Legende: \\
ca c5
¥ - soll-Reihenfolge
ﬂ = Reihenfolgeeinhaltung
= <2 ﬂ = Reihenfolgeabweichung

A.l = Buchstabe entspricht
dem geplanten OP-5aal

o m
der OP und die Zahl
entspricht der geplanten

| \ OP-Position.

- & e — OP-Reihenfolge
1 2 3 4 5 6

L

SaalC

L 4

Abbildung 39: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Montag fir die Séle A, B und C des
Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die Einhaltung der Soll-Positionen in allen drei OP-Salen fiihrt am Montag zu einer
Reihenfolge- und Tagesscheibenabweichung von null. Die Tageskennzahlen Perlenkettengiite
und Tagesscheibentreue fir die Séle A, B und C betragen 100% (siehe Tab. 18).
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Krankenhaus ALPHA - MONTAG
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Soll-Position 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4 5
Ist-Position 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4 5 -
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt| korrekt | korrekt | korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt | korrekt | korrekt| &
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 §
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 E
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 '5‘:;_
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] =
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Verursachung
Durchschnittliche RFA 0% 0% 0% 0%
Perlenkettengiite (PKG) 100% 100% 100% 100%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100%

Tabelle 18: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Montag fur die Séle A, B
und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

In Tabelle 19 sind die aufgenommenen Prozesszeitpunkte und die daraus resultierenden Ist-
Prozessdauern dargestellt. Auf deren Basis erfolgt die Berechnung der klassischen
Kennzahlen fiir Montag. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit wird fir jeden OP-Saal und
als Tageskennzahl tber alle OP-Séle berechnet. Die Tageskennzahl entspricht der Summe
aller Schnitt-Naht-Zeiten am Montag dividiert durch die Anzahl der durchgefiihrten
Operationen. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit am Montag betragt 1 Stunde 24
Minuten. Die geplante OP-Betriebszeit, die am Montag eine Stunde spater um 9 Uhr beginnt
und um 16 Uhr endet, wird in zwei OP-Sélen Uberschritten. Im OP-Saal B endet die OP-
Betriebszeit um 17:03 und fiihrt zu einer verlangerten OP-Betriebsdauer von 8 Stunden 03
Minuten. Im OP-Saal C betragt die OP-Betriebsdauer am Montag sogar 8 Stunden 42
Minuten. Der prozentuale Anteil von Schnitt-Naht-Zeit an der OP-Betriebszeit gibt die
Auslastung wieder, die als Tageskennzahl am Montag 66% betrdgt. Die durchschnittliche
Wechselzeit, also der Mittelwert der berechneten Naht-Schnitt-Zeiten, beziffert sich am
Montag auf 44 Minuten. Die Einleitzeit ergibt sich aus der Differenz der Zeitpunkte
»Einleitung Ende* des zu operierenden Patienten und dem Maximum ,,OP-Nachbereitung
Ende” bzw. ,,Ausleitung Ende* des bereits operierten Patienten. Da die OP-Nachbereitung
und Ausleitung parallel zueinander stattfinden, entscheidet jeweils der langere Prozess tber
den Beginn der nachfolgenden operativen Malinahme. Die durchschnittliche Einleitzeit fur die
Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha betragt am Montag 12 Minuten (siehe Tab. 19).

110



MONTAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) Al|A2| A3|B1|B2|[B3|[Cl1l|C2|C3]|C4]|C5h
Einschleusung Beginn 8:35 [ 10:16| 11:55 | 8:40 | 10:26 [ 13:30 | 8:34 | 9:39 [ 11:00| 1142 [ 14:15
Einschleusung Ende 8:40 | 10:21]12:00 | 8:45 [10:31|13:35] 8:39 | 944 [11.05]| 11:47| 14:20
Einleitung Beginn 842 |10:34 | 12:58 | 850 | 11:33|14:03| 850 | 10:08| 11:16 | 11:57 | 14:50
Einleitung Ende 9:10 | 11:06| 13:06 | 8:58 | 11:43 | 14:26 | 9:02 | 10:12 | 11:23| 13:13 [ 15:02
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 2 | 916 |11:07[13:10| 858 | 11:43| 14:42| 9:10 | 10:16 | 11:27  13:28 | 15:06
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 9:30 | 11:28 | 13:37 | 9:25 [ 12:09 | 15:05| 9:20 | 10:41| 11:41| 13:40 | 15:30
Schnitt 2 9:30 |11:28 | 13:37 | 9:25 [ 12:09 | 15:05| 9:20 | 10:41 | 11:41| 13:40 | 15:30
Naht S (1046 | 12:45] 15:19 | 11:19 [ 14:09 | 16:56 | 10:09 | 11:11 | 12:49 | 14:45| 17:32 4
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn ? 10:46 | 12:45] 15:19| 11:19| 14:09 | 16:56 | 10:09 | 11:11 | 12:49 | 14:45| 17:32 %
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 10:55 | 12:52 | 1528 | 11:23 | 14:14 | 17:05| 10:12 [ 11:13 [ 12:53 | 1448 | 17:45| &
Ausleitung Beginn 10:46 | 12:45( 15:19 | 11:19| 14:09 | 16:56 | 10:09 | 11:11 | 12:49| 14:45| 17:32 %
Ausleitung Ende 10:51| 1250 15:25| 11:20 | 14:13 | 17:03 | 10:10 [ 11:12 | 12:54 | 14:48 | 17:42 g"‘:;r
Ausschleusung Beginn 10:56 | 12:52 [ 15:29 | 11:25| 14:15| 17:08 [ 10:14 | 11:14| 1255|1450 | 17:46 | —~
Ausschleusung Ende 11:01 | 12:57 | 15:34 | 11:30 | 14:19| 17:09 | 10:17 [ 11:18 [ 12:59 | 14:55| 17:54
Einschleusung 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:28 [ 0:32 | 0:08 | 0:08 [ 0:10 [ 0:23 | 0:12 | 0:04 | 0:07 | 1:16 | 0:12
OP-Vorbereitung 0:14 | 0:21 ] 0:27 | 0:27 | 0:26 | 0:23 [ 0:10 | 0:25 | 0:14 | 0:12 | 0:24
Schnitt-Naht-Zeit § 1:16 | 1:17 | 1:42 | 1:54 | 2:00 | 1:51 [ 0:49 [ 0:30 | 1:08 | 1:05 | 2:02
OP-Nachbereitung & [0:09]0:070:090:04 [ 0:05[0:00 [ 0:03]0:02]0:04]0:03]0:13
Ausleitung 0:05 [ 0:05 | 0:06 | 0:01 | 0:04 | 0:07 | 0:01 | 0:01 [ 0:05 [ 0:03 | 0:10
Ausschleusung 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:04 | 0:01 | 0:03 | 0:04 [ 0:04 [ 0:05 | 0:08
DURCHLAUFZEIT 2:26 | 2:41 [ 3:39 [2:50 | 3:53 | 3:39 | 1:43 [1:39 | 1:59 | 3:13 | 3:39
Anzahl OP pro Tag 3 3 5 11
> Schnitt-Naht-Zeit 4:15 5:45 5:34 15:34
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:25 1:55 1:06 1:24
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 9:00| | 16:00 9:00| | 17:03 9:00| | | | 17:42
OP-Betriebsdauer 7:00 8.03 842 2345
AUSLASTUNG 61% 71% 64% 66%
Wechselzeit | 042 052 | 050 0356 | 032] 030 051 045
@ WECHSELZEIT 0:47 0:53 0:39 0:44
Einleitzeit [ 011 o014 [ 020] 0:12 | 000] o10] 019] o0:14
@ EINLEITZEIT 0:12 0:16 0:10 0:12

Tabelle 19: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Montag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Bei der Ermittlung der VVorgabezeitgiite wird die Ist-Dauer mit der geplanten Soll-Dauer
verglichen. Die Ist-Dauer entspricht der berechneten Schnitt-Naht-Zeit in Tabelle 19. Eine
Soll-Dauer bzw. Soll-Vorgabezeit fir Schnitt-Naht-Zeiten wird im Krankenhaus Alpha nicht
explizit festgelegt. Als zeitliche Planungsgrundlage dient in der Klinik Alpha die
dokumentierte OP-Planungszeit. Sie wird individuell fur jede OP durch die operierende
Fachabteilung festgelegt und beinhaltet neben der geplanten Schnitt-Naht-Zeit auch die Soll-
Dauern fiir die OP-Vorbereitung, Ausleitung und Reinigung. Wie im Detail die OP-
Planungszeit auf die einzelnen Tatigkeiten verteilt ist, wird bei der OP-Koordination nicht
néher bertcksichtigt. Aus der Befragung des zustandigen OP-Koordinators geht hervor, dass
die OP-Vorbereitung, Ausleitung und Reinigung i.d.R. nicht erheblich schwanken. Angelehnt
an Erfahrungswerte im Klinikum Alpha wird die Annahme getroffen, dass die Soll-OP-
Vorbereitung 25 Minuten, die Soll-Ausleitung 5 Minuten und die Soll-Reinigungszeit
ebenfalls 5 Minuten der OP-Planungszeit ausmachen. Die Soll-Vorgabezeit einer OP im
Krankenhaus Alpha wird demnach berechnet indem von der OP-Planungszeit die OP-
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Vorbereitung, Ausleitung und Reinigung subtrahiert werden. Die Vorgabezeitglte, die
mithilfe der durchschnittlichen VVorgabezeit und Abweichung berechnet wird, betragt am
Montag im Krankenhaus Alpha 77%. Dies ist gleichzeitig die hochste Auspragung dieser
Tageskennzahl im analysierten Betrachtungszeitraum des Klinikums Alpha (siehe Tab. 20).

MONTAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) Al|A2|A3|B1|[B2|B3|Cl1l|C2|C3[C4]|C5
OP-PLANUNGSZEIT (Soll) 2:00)2:20]2:00|2:20[2:00]2:20]2:00|1:05[2:002:00]2:00| &
OP-Vorbereitung (Soll) 0:25]0:25[{0:25[0:25]0:25]0:25]0:25[0:25[0:25] 0:25]0:25 E
Ausleitung (Soll) 0:05[0:05)0:05[0:05]|0:05[0:05)0:05[0:05]0:05[0:05]0:05 §
Reinigungszeit (Soll) 5 [0:05]0:05]0:050:05[0:05]0:05]0:05|0:05[0:05]0:05]|0:05| R
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht- S |1:25[1:45|1:25[1:45|1:25 [1:45|1:25 [0:30 |1:25 [1:25 |1:25 gzi
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit O [1:16 [1:17 [1:42 [1:54 [ 2:00 | 1:51 | 0:49 | 0:30 | 1:08 | 1:05 | 2:02
Vorgabezeitabweichung (VZA) 0:09 (0:28 | 0:17 |0:09 | 0:35 [0:06 [0:36 |0:00 |0:17 | 0:20 [0:37
@Vorgabezeit 131 1:38 1:14 125
@Vorgabezeitabweichung 0:18 0:16 0:22 0:19
Vorgabezeitgite (VZG) 80% 83% 70% 771%

Tabelle 20: Berechnung der VVorgabezeitglite am Montag fiir die Séle A, B und C des Krankenhauses
Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

In Abbildung 40 sind die zeitlichen Dimensionen des ersten OP-Tages der Woche fir die Séle
A, B und C des Krankenhauses Alpha zusammengefasst. Das Ziel ist, den komplexen
Sachverhalt des OP-Ablaufs am Montag kompakt darzustellen. Besonders hervorgehoben
werden die Wartezeiten des Patienten im OP-Bereich, die im Zusammenhang mit dem
Fliegrad stehen. Die identifizierten Wartezeiten fur den Patienten zwischen den
Prozessschritten beziffern sich am Montag auf 331 Minuten in drei OP-Sélen (siehe Abb. 40).

% ] Krankenhaus ALPHA - Prozessdauer fir OP-Séle A, Bund C ‘35 K]
i gk MONTAG ga
o a
o o
.
< ] I 7 T T — Wartezeiten in Saal A: 86 min
=< vuaz 0006 o001
H T —
& - [
013 0:01
IEEEE——
onss e 001
o mos ™ Wartezeitenin Saal B: 117 min Uberschreitung der OP-
5 easou oo £ T — Betriebszeitin Saal B
I oo
01:m2 [
e ————
028 [ 1Y iiRiEY
on T T —
G- N ) Wartezeitenin Saal C: 128 min :
o011 poos a0 —— Uberschreitung der OP-
e — S — Betriebszeitin Saal C
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Abbildung 40: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauern am Montag fur die Séle A, B und C des
Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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Analog zur Vorstudie wird davon ausgegangen, dass Verschwendung in Form von
Wartezeiten fur den Patienten ebenfalls innerhalb der Prozessschritte Einschleusung,
Einleitung, OP-Vorbereitung, OP-Nachbereitung und Ausschleusung auftritt. Um die
verschwendungsfreie Bearbeitungszeit am Patienten zu ermitteln, wird die Annahme
getroffen, dass die minimale Ausprégung aus den an funf Tagen erhobenen 55 Operationen in
den Sélen A, B und C die wartezeitdrmste Prozesszeit darstellt. Die Berechnung der
Prozesszeit fir Montag bedarf einer Betrachtung der Ist-Prozessdauern im gesamten
Erhebungszeitraum (siehe Tab. 21). Unter Berticksichtigung der Parallelitat von OP-
Nachbereitung und Ausleitung, beziffern sich im Krankenhaus Alpha fur den kompletten
Betrachtungszeitraum von Montag bis Freitag folgende Prozesszeiten:

e Einschleusung = 4 Minuten,

e Einleitung = 2 Minuten,

e OP-Vorbereitung = 8 Minuten,

e OP-Nachbereitung und Ausleitung = 2 Minuten und
e Ausschleusung = 1 Minute.

Krankenhaus Alpha
Saal A Saal B Saal C 'T_ngessz?f': q
(minimale (minimale (minimale (saall ergrefiende
x x ) minimale
Auspagung Auspagung Auspagung ,
Montag-Freitag) | Montag-Freitag) | Montag-Freitag) Auspragung
Montag-Freitag)
Einschleusung in [Stunden:Minuten] 0:05 0:05 0:04 0:04
Einleitung in [Stunden:Minuten] 0:05 0:06 0:02 0:02
OP-Vorbereitung in [Stunden:Minuten] 0:08 0:15 0:10 0:08
OP-Nachbereitung & Ausleitung in [Stunden:Minuten] 0:04 0:02 0:02 0:02
Ausschleusungin [Stunden:Minuten] 0:05 0:01 0:03 0:01

Tabelle 21: Berechnung der Prozesszeiten flr die Prozesschritte Ein- und Ausschleusung, Ein- und
Ausleitung sowie OP-Vor- und OP-Nachbereitung im Krankenhaus Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die Berechnung der Prozesszeiten fiir Ein- und Ausschleusung, Ein- und Ausleitung sowie
OP-Vor- und OP-Nachbereitung im Krankenhaus Alpha dient der Ermittlung des Flie3grads.
Die Prozesszeit einer OP wir erganzt um die Prozesszeit der Schnitt-Naht-Zeit, die der
tatséchlichen Ist-Dauer entspricht. Der FlieRgrad gibt den Anteil der Prozesszeiten an der
Durchlaufzeit, die den Zeitraum zwischen Einschleusung Beginn und Ausschleusung Ende
angibt, wieder. Der FlieRgrad betrdgt am Montag saallibergreifend im Krankenhaus Alpha
60%. Das ist gleichzeitig die hochste Tageskennzahl des FlieRgrads im gesamten
Betrachtungszeitraum des Krankenhauses Alpha (siehe Tab. 22).
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MONTAG - Krankenhaus ALPHA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) Al| A2 | A3|B1[B2[B3|[Cl1[C2|C3]|]C4]|C5
Einschleusung Beginn Uhr{ 8:35 | 10:16 [ 11:55| 8:40 | 10:26| 13:30 | 8:34 | 9:39 | 11.00| 11:42 | 14:15
Ausschleusung Ende zeit | 11:01| 12557 | 15:34 [ 11:30 | 14:19| 17:09 | 10:17 | 11:18 | 1259 | 14:55 | 17:54
Einschleusung 0:04 {0:04 [ 0:04 ] 0:04 [ 0:04 ] 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04
2 |Einleitung 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02
& |OP-Vorbereitung 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 [ 0:08 [ 0:08
E Schnitt-Naht-Zeit % 1:16 | 1:17 [1:42 | 1:54 ] 2:00 | 1:51 [ 0:49 | 0:30 | 1:08 | 1:05 [ 2:02
a. [OP-Nachbereitung & Ausleitung 0O [0:02]0:02{0:02]0:02]0:02[0:02]0:02]0:02[0:02]0:02] 0:02
Ausschleusung 0:01 [0:01]0:01)0:01|0:01[0:01]0:01)0:010:01]0:01]0:01
Prozesszeit einer OP (PZ2) 1:33[1:34 |11:59 |2:11 | 2:17 | 2:08 | 1:06 | 0:47 |1:25 [1:22 | 2:19
Durchlaufzeit einer OP (DLZ) 2:26 [2:41 [3:39 [2:50 [3:53 [3:39 [1:43 [1:39 |1:59 | 3:13 | 3:39
64% | 58% [54% | 77% [ 59% | 58% | 64% [ 47% | 71% [ 42% | 63%

FLIERGRAD % 58% 64% 57%

60%

Tabelle 22: Berechnung des Fliegrads am Montag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2.2. Dienstag

Am Dienstag werden im Krankenhaus Alpha zw0lf Operationen geplant und durchgeftihrt. Im
Saal A werden zwei Operationen getauscht aufgrund von einem Mangel an operierenden
Arzten. Im Saal C kommt es ebenfalls zu Reihenfolgeabweichungen. Lediglich die erste von
sechs Operationen wird wie geplant durchgefiihrt. Grund fir die Anderung der Reihenfolge ist
ein Patient, bei dem am Vortag noch unklar ist, ob die Operation durchgefiihrt werden kann.
Die Operation wird daher als letzte Soll-Position im OP-Plan gefuhrt. Da es sich aber bei dem
Patienten um ein Kind handelt, wird am OP-Tag der Eingriff an die zweite Stelle
vorgeschoben. Die nachfolgenden Operationen verschieben sich zeitlich jeweils um eine
Position nach hinten (siehe Abb. 41). Die Operationen fiir den Beobachtungszeitraum werden
pro OP-Saal fortlaufend nummeriert und setzen jeweils auf der Nummerierung vom Vortag
auf. Die erste Operation im Saal A hat die Nummer A.4. Im Saal B beginnt der Dienstag mit
der OP B.4 Die OP C.6 ist der erste Eingriff am Dienstag im Saal C.
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- OP-Reihenfolge

Abbildung 41: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Dienstag fir die Séle A, B und C des

Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Aufgrund der Reihenfolgeabweichungen betragt die Perlenkettenglite in Saal A 50%. Im Saal
C ist die durchschnittliche Reihenfolgeabweichung héher als 100% und fiihrt zu einer
Perlenkettengute von null. Die Perlenkettengiite am Dienstag betrégt saaliibergreifend 17%.
Dieser Wert stellt die niedrigste Auspragung dieser Kennzahl im Betrachtungszeitraum des
Krankenhauses Alpha dar. Trotz der Abweichungen von der Soll-Reihenfolge, werden alle am
Vortag geplanten Operationen durchgefiihrt. Die Tagescheibe wird zu 100% eingehalten

(siehe Tab. 23).
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Krankenhaus ALPHA - DIENSTAG
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Soll-Position 4 5 6 7 4 5 6 7 8 9 10 11
Ist-Position 4 6 5 7 4 5 6 11 7 8 9 10 4
Position in der Reihenfolge korrekt | zu friih | zu spat | korrekt| korrekt| zu frith | korrekt | zu friih | zu spat | zu spét | zu spat | zu spat| &
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 1 -1 0 0 0 0 4 -1 -1 -1 -1 §
(Betrag) 0 1 1 0 0 0 0 4 1 1 1 1 E
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 E‘__:
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] -
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Verursachung - | [ V V \ V \Y
Durchschnittliche RFA 50% 0% > 100% 83%
Perlenkettengiite (PKG) 50% 100% 0% 17%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100%

Tabelle 23: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Dienstag fur die Séle A, B
und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Auf Basis der Prozesszeitpunkte und berechneten Ist-Prozessdauern werden die klassischen
Kennzahlen ermittelt. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrdgt am Dienstag 1 Stunde
und 5 Minuten und ist der niedrigste Tageswert dieser Kennzahl im analysierten Zeitraum.
Die Auslastung belauft sich auf 54%. Eine Wechselzeit von 38 Minuten, die ebenfalls die
niedrigste Auspragung dieser Kennzahl im Erhebungszeitraum des Krankenhauses Alpha
darstellt, und eine Einleitzeit von gerundet 0 Minuten komplettieren die klassischen
Tageskennzahlen am Dienstag (siehe Tab. 24).

116



DIENSTAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A4l A6| A5| A7|B4|B5|[C6|Cl11|C7|C8| C9|C.10
Einschleusung Beginn 7:33 | 9116 [10:37(12:08 | 7:38 | 9:16 | 752 | 826 | 9:31 | 1043 | 12:29| 13:19
Einschleusung Ende 7:38 | 921 [10:42(12:13| 7:43 | 921 | 757 | 831 | 9:36 | 1048 | 12:34 | 13:24
Einleitung Beginn 758 | 9:29 [11:10[12:20 | 7:58 | 9:25 | 8:05 | 850 | 9:46 | 11:54 | 12:46 | 13:27
Einleitung Ende 8:12 | 9:37 [11:20 | 13:15| 8:20 [ 10:54 | 8:09 | 853 | 10:00 | 11:56 | 12:52 | 13:34
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = | 812 940 |11:220]13:17| 8:20 | 1058 | 8:10 | 8:55 | 10:03| 11557 13:00 | 14:34
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 8:41 | 10:05 | 11:40 [ 1352 | 8:35 [ 11:26 | 823 | 9:24 | 10:19| 12:19| 13:11 | 14:54
Schnitt 2 841 [ 10:05] 11:40 [ 13:52 | 8:35 | 11:26 | 8:23 | 9:24 | 10:19 [ 12:19 | 13:11 | 14:54
Naht 2 | 9:25 [11:06 | 13:04 | 15:41 | 10:45 | 1259 | 8:46 | 9:38 | 11:37 | 12:41 | 14:22| 1548 4
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn g 9:25 | 11:06 | 13:04 | 15:41 | 10:45| 1259 | 8:46 | 9:38 | 11:37 | 12:41 | 14:22 | 15:48 %
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 9:32 | 11:15| 13:13 [ 15:52 | 10:50 | 13:08 | 8:49 | 9:41 | 11:40(12:42| 1428 | 1551 | £
Ausleitung Beginn 9:25 | 11:06 | 13:04 | 15:41 | 10:45| 1259 | 8:46 | 9:38 | 11:37 | 12:41 | 14:22 | 15:48 cgb
Ausleitung Ende 9:31 | 11:15| 13:10 | 15:50 | 10:49 | 13:05 | 8:48 | 9:58 | 11:38 | 12:43 | 14:23 | 15:56 '5‘:;
Ausschleusung Beginn 9:32 | 11:15| 13:13 [ 15:54 | 10:52 | 13:08 | 8:50 | 9:58 |11:41 | 12:44| 1428 | 1556 | —~
Ausschleusung Ende 9:37 | 11:20| 13:18 | 15:59 | 10:57 | 13:13 | 8:55 | 10:03 | 11:45 | 12:49 | 15:03 | 16:01
Einschleusung 0:05 ] 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 ] 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:14]0:08 | 0:10 [ 0:55 | 0:22 | 1:29 [ 0:04 ] 0:03 | 0:14 [ 0:02 | 0:06 | 0:07
OP-Vorbereitung 0:29 ] 0:25 | 0:20 [ 0:35 | 0:15 | 0:28 [ 0:13 ] 0:29 | 0:16 | 0:22 | 0:11 | 0:20
Schnitt-Naht-Zeit E 0:4411:01|1:24(1:49]2:10| 1:33[0:23]0:14 | 1:18 [ 0:22 | 1:11 | 0:54
OP-Nachbereitung & [0:07 [0:09 [0:09 [ 0:11 [ 0:05 [ 0:09 [ 0:03 [ 0:03 | 0:03 ] 0:01 | 0:06 [ 0:03
Ausleitung 0:06 [ 0:09 [ 0:06 | 0:09 | 0:04 | 0:06 | 0:02 | 0:20 | 0:01 | 0:02 | 0:01 | 0:08
Ausschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:04 | 0:05 | 0:35 | 0:05
DURCHLAUFZEIT 2:04 [2:04 | 2:41 | 3:51 [3:19 |3:57 | 1:03 [1:37 |2:14 | 2:06 [ 2:34 | 2:42
Anzahl OP pro Tag 4 2 6 12
> Schnitt-Naht-Ze it 4:58 3:43 4:22 13:03
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:14 1:51 0:43 1:05
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00| | | 16:00 8:OO| 16:00 8:OO| | | | | 16:00
OP-Betriebsdauer 8:00 8:00 8:00 24:.00
AUSLASTUNG 62% 46% 55% 54%
Wechselzeit | 040 034] 048 [ 041 | 038 041] 042] 0:30] 032
@ WECHSELZEIT 0:40 0:41 0:36 0:38
Einleitzeit | 005 005] 002 | 004 | 004] 002] 0:16] 009 -054
@ EINLEITZEIT 0:04 0:04 -0:04 -0:00
Tabelle 24: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Dienstag fir die Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha
Quelle: Eigene Darstellung
Die Vorgabezeitgute am Dienstag betragt 63%. Sie wird auf Grundlage der berechneten
durchschnittlichen VVorgabezeit und Vorgabeabweichung berechnet (siehe Tab. 25).
DIENSTAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A4 | A6 | A5| A7|[B4|B5|C6|CI11| C7|C8| C.9 |[C.10
OP-PLANUNGSZEIT (Soll) 2:00[2:00[2:00|1:00]3:00]3:00]|1:40/0:40[1:40|1:40]2:00]1:30|
OP-Vorbereitung (Soll) 0:25]0:25[0:25]0:25]0:25[0:25]0:25]0:25[0:25[0:25) 0:25]0:25 §
Ausleitung (Soll) 0:05]0:05]0:05[0:05]0:05]0:05[0:05]|0:05]0:05]0:05[0:05|0:05 r;B_
Reinigungszeit (Soll) 5 |0:05/0:05[0:05[0:05]0:05]0:05]0:05]0:05]0:05(0:05]0:05]0:05| &
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit | @ [1:25 |1:25 [1:25]0:25 [2:252:25 [1:05 | 0:05 | 1:05 [1:05 | 1:25 [0:55 5
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit © [0:44 [1:01 [1:24 | 1:49 [2:10 [1:33 | 0:23 | 0:14 [ 1:18 | 0:22 [1:11 [0:54 |
Vorgabezeitabweichung (VZA) 0:410:24 |10:01 |1:24 | 0:15 | 0:52 | 0:42 | 0:09 | 0:13 [0:43 [0:14 [0:01
@Vorgabezeit 1:10 2:25 0:56 1:15
@Vorgabezeitabweichung 0:37 0:33 0:20 0:28
\orgabezeitgiite (VZG) 46% 77% 64% 63%

Tabelle 25: Berechnung der VVorgabezeitglite am Dienstag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses

Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Vorgabezeitabweichungen am Dienstag sind in Abbildung 42 visualisiert. Besonders
hohe Wartezeiten zwischen den Prozessschritten der operativen Therapie sind im OP-Saal C
zu verzeichnen. Insgesamt werden am Dienstag Wartezeiten von 232 Minuten in den
untersuchten OP-Salen identifiziert (siehe Abb. 42).

Krankenhaus ALPHA - Prozessdauer fiir OP-Sile A, Bund C
DIENSTAG

Operation
Beginn
0P -Betricbarait

O - Belricbszail

— T 2 — Wartezeiten in Saal A: 70 min

sasl A

0025
- 1 — s
o " w0

Wartezeiten in Saal B: 25 min

" ——
e . Wartezeitenin Saal C: 137 min

Abbildung 42: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer am Dienstag fiir die Séle A, B und C des
Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

In Anlehnung an die in Tabelle 21 berechneten Prozesszeiten fir die Prozessschritte Ein- und
Ausschleusung, Ein- und Ausleitung sowie OP-Vor- und OP-Nachbereitung wird am
Dienstag ein Fliel’grad von 54% berechnet. Es ist die niedrigste Tageskennzahl des FlieRgrads
im gesamten Betrachtungszeitraum von Alpha (siehe Tab. 26).

DIENSTAG - Krankenhaus ALPHA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A4 | A6| AS5|A7]|B4|[B5|C6|Cll| C7 | C8 | C9|C.10
Einschleusung Beginn Uhr{ 7:33 | 9:16 | 10:37 | 12:08 | 7:38 | 9:16 | 7:52 | 8:26 | 9:31 | 10:43 | 12:29 | 13:19
Ausschleusung Ende zeit| 9:37 | 11:20| 13:18 | 15:59 [ 10:57 | 13:13 | 8:55 | 10:03 | 11:45| 12:49 | 15:03 | 16:01
Einschleusung 0:0410:04 [ 0:04 ] 0:04 | 0:04 ] 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04
% |Einleitung 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02
5 OP-Vorbereitung 0:08 [ 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08 ] 0:08 | 0:08 [ 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08
§ Schnitt-Naht-Zeit % 0:4411:01(1:241:49|2:10]1:33|0:23 [ 0:14|1:18 [ 0:22 | 1:11 | 0:54
& |OP-Nachbereitung & Ausleitung QO [0:02|0:02]0:02]0:02]0:02)0:02 | 0:02 [ 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02
Ausschleusung 0:01]0:01]0:01]0:01)0:01]0:01|0:01[0:01[0:01]0:01]0:01]0:01
Prozesszeit einer OP (PZ) 1:01 (1:18 |1:41 [2:06 | 2:27 [1:50 | 0:40 |0:31 [1:35]0:39 [1:28 |1:11
Durchlaufzeit einer OP (DLZ) 2:04|12:04 | 2:41 | 3:51 [3:19 [3:57 | 1:03 | 1:37 | 2:14 | 2:06 |2:34 [ 2:42
49% [ 63% [ 63% [ 55% | 74% | 46% | 63% | 32% [ 71% [ 31% [ 57% | 44%

FLIERGRAD % 57% 59% 49%

54%

Tabelle 26: Berechnung des Flie3grads am Dienstag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses
Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.2.3. Mittwoch

Am Mittwoch des Beobachtungszeitraums werden im Krankenhaus Alpha zwolf Operationen
geplant und durchgefuhrt. An diesem Tag kommt es lediglich im Saal C zu Verwirbelungen
an zweiter und dritter Soll-Position. Diese Reihenfolgeabweichungen sind begriindet durch
eine am Operationstag gewiinschte zusatzliche Konsultation des Erziehungsberechtigten des
Patienten an zweiter Soll-Position. Dadurch wird der an der dritten Position geplante Patient
an die zweite Ist-Position vorgezogen (siehe Abb. 43).

Krankenhaus ALPHA - Prozessreihenfolge fiir OP-Séle A, B und C

MITTWOCH
OP-5aal

o m ﬂ - -

i
Saal A »
o m ﬂ ﬂ
Saal B o
Legende: \
» ﬂ = Soll-Reihenfolge
Saal C >

. ﬂ ﬂ
| A.1 = Buchstabe entspricht

‘ Patient der OP C.14 ist ein Kind. Die Mutter dem geplanten:OP-Saal

2 21 £ '
ﬂ = Reihenfolgeeinhaltung
C.13 15 A6

ﬂ = Reihenfolgeabweichung

L 4

des Patienten verlangt am OP-Morgen noch der OF'_ und die Zahl
entspricht der geplanten

ein Gesprich. \ OP-Position.

| —> OP-Reihenfolge
1 2 3 4 5 6

Abbildung 43: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Mittwoch fir die Séle A, B und C des
Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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Die berechnete Perlenkettengiite am Mittwoch entspricht 83%. Die Tagesscheibentreue
betragt 100% (siehe Tab. 27).

Krankenhaus ALPHA - MITTWOCH

OP-Saal Saal A Saal B Saal C

Soll-Position 8 9 10 11 6 7 8 12 13 14 15 16
Ist-Position 8 9 10 11 6 7 8 12 14 13 15 16 4
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| zu friih | zu spat | korrekt| korrekt| &
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 -1 0 0 §
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 §
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 §

[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] -
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Verursachung - - - \Y \Y -
Durchschnittliche RFA 0% 0% 50% 17%
Perlenkettengite (PKG) 100% 100% 50% 83%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100%

Tabelle 27: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Mittwoch fir die Séle A, B
und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Im Saal B wird am Mittwoch die OP-Betriebsdauer um 36 Minuten tberschritten. Die
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betragt 1 Stunde und 16 Minuten. Die berechnete
Tageskennzahl Auslastung belduft sich auf 62%. Die durchschnittliche Wechselzeit betragt 45
Minuten. Die Einleitzeit am Donnerstag ist negativ und bel&uft sich auf minus eine Minute.

Das ist gleichzeitig die niedrigste Auspréagung der Einleitzeit bezogen auf die
Tageskennzahlen im Betrachtungszeitraum (siehe Tab. 28).
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MITTWOCH - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A8 | A9 |A10|Al1l| B6 | B.7 | B8 [C.12|C.14| C.13| C.15| C.16
Einschleusung Beginn 757 | 857 [12:10(13:21| 7:33 [ 9:30 | 12:29| 7:36 | 8:38 | 10:03 | 11:09 | 13:03
Einschleusung Ende 8:02 | 9:02 [12:15(13:26| 7:38 | 9:35 | 12:34| 7:41 | 8:43 | 10:08 | 11:14| 13:08
Einleitung Beginn 8:05 | 9:20 [12:20(13:30| 8:01 | 956 | 13:45| 805 | 851 | 10:33| 12:15| 13:30
Einleitung Ende 8:20 | 9:51 [12:45(1350 | 8:16 | 10:02 | 14:16| 808 | 9:02 | 10:35| 12:27 | 14:01
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = | 820 | 1048 12:46|13:52 | 8:18 | 10:15| 14:26 | 8:08 | 9:04 | 10:39 | 12:38 | 14:01
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 8:37 | 11:19 [ 13:03 [ 14:11 | 8:43 | 11:00 | 14:44| 819 | 9:19 | 11.01 | 12:56 | 14:36
Schnitt 2 8:37 | 11:19] 13:03 [ 14:11 | 8:43 | 11:00 [ 14:44 | 8:19 | 9:19 [11:01 | 12:56 | 14:36
Naht 2 [10:31(12:31(13:38 | 15:41 | 957 | 13:48 | 16:30 | 8:46 | 10:18| 12:08| 13:41| 15:39 4
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn g 10:31| 12:31 [ 13:38 | 15:41 | 9:57 | 13:48|16:30 | 8:46 | 10:18| 12:08 | 13:41 | 15:39 %
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 10:48 | 12:41 | 13:43 | 15557 | 10:04 [ 13:57 | 16:36 | 8:50 | 10:22 | 12:14 | 13:45| 1542 | £
Ausleitung Beginn 10:31| 12:31 | 13:38 | 15:41 | 9557 | 13:48| 16:30 | 8:46 | 10:18| 12:08 | 13:41 | 15:39 cgb
Ausleitung Ende 10:32| 12:36 | 13:40 | 15551 | 10:02 | 14:26 | 16:36 | 9:01 | 10:22 | 12:10 | 13:47 | 15:45 §
Ausschleusung Beginn 10:48 | 12:41 | 13:43 | 1557 | 10:07 | 14:27 | 16:38 | 9:03 | 10:25| 12:20 | 13:48 | 1548 | ~
Ausschleusung Ende 10:53 | 12:46 | 13:48 | 16:02 | 10:09 | 14:32 | 16:43 | 9:08 | 10:29 | 12:25 | 13:53 | 15:53
Einschleusung 0:05 ] 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 ] 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:15]0:31 | 0:25 [ 0:20 | 0:15 | 0:06 [ 0:31 ] 0:03 | 0:11 [ 0:02 | 0:12 | 0:31
OP-Vorbereitung 0:17]0:31 | 0:17 [ 0:19 | 0:25 | 0:45 [ 0:18 | 0:11 | 0:15 [ 0:22 | 0:18 | 0:35
Schnitt-Naht-Zeit E 1:54 (1:12 1 0:35]| 1:30 [ 1:14 ] 2:48 | 1:46 [ 0:27 | 0:59 | 1:07 | 0:45 ] 1:03
OP-Nachbereitung & [0:17 [ 0:10 [ 0:05 [ 0:16 [ 0:07 | 0:09 [ 0:06 [ 0:04 | 0:04 | 0:06 | 0:04 [ 0:03
Ausleitung 0:01 [ 0:05 [ 0:02 [ 0:10 | 0:05 | 0:38 | 0:06 | 0:15 | 0:04 | 0:02 | 0:06 | 0:06
Ausschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:02 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:04 | 0:05 | 0:05 | 0:05
DURCHLAUFZEIT 2:56 [3:49 [ 1:38 | 2:41 [2:36 |5:02 | 4:14 [1:32 | 1:51 | 2:22 [ 2:44 | 2:50
Anzahl OP pro Tag 4 3 5 12
> Schnitt-Naht-Ze it 5:11 5:48 4:21 15:20
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:17 1:56 0:52 1:16
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:OO| | | 16:00 8:OO| | 16:36 8:00| | | | 16:00
OP-Betriebsdauer 8:00 8:36 8:00 24:36
AUSLASTUNG 65% 67% 54% 62%
Wechselzeit | 048] 032] 033 | 103 056 | 033] 043] 048] 055
@ WECHSELZEIT 0:37 0:59 0:44 0:45
Einleitzeit | -057] 004] 007 [ -0:02] -0:10 | 001] 013] 0:13] 014
@ EINLEITZEIT -0:15 -0:06 0:10 -0:01

Tabelle 28: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Mittwoch fiir die Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorgabezeitgute berechnet sich am Mittwoch saaltibergreifend auf 61%. Das ist die
niedrigste Auspragung dieser Tageskennzahl im Erhebungszeitraum des Krankenhauses

Alpha (siehe Tab. 29).
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MITTWOCH - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A8| A9|[AI10|A11| B6 | B.7 | B.8 |C.12|C.14]| C.13| C.15( C.16
OP-PLANUNGSZEIT 2:00(2:00[2:00)2:00]2:20{2:00[2:20]2:00|2:00[1:00)|1:00]1:40| &
OP-Vorbereitung (Soll) 0:25]0:25]0:25]0:25]0:25]0:25[0:25]0:25]0:25]0:25|0:25]0:25 (rfo,
Ausleitung (Soll) 0:05]0:05]0:05[0:05[0:05]0:05|0:05[0:05]0:05]0:05[0:050:05 c;B_
Reinigungszeit (Soll) 5 10:05]0:05]0:05[0:05]0:05]0:05[0:05]0:05]0:05[0:05[0:05]|0:05| R
Soll-Dauer (VZ-Soll) co?s 1:25[1:25 [1:25 [1:25 |1:45 [ 1:25 |1:45 |1:25 | 1:25 | 0:25 | 0:25 | 1:05 %
Ist-Dauer 1:5411:12|0:35[1:30 |1:14 [2:48 |1:46 | 0:27 [0:59 | 1:07 [0:45 |1:03
Abweichung (VZA) 0:29 (0:13 [0:50 [0:05 [0:31 [1:23 [0:01 [0:58 [0:26 [0:42 [0:20 [0:02
@VZ (Soll) 1:25 1:38 057 1:16
OVZA 0:24 0:38 0:29 0:30
Vorgabezeitgite (VZG) 71% 61% 48% 61%

Tabelle 29: Berechnung der VVorgabezeitgiite am Mittwoch fir die Sale A, B und C des Krankenhauses
Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Am Mittwoch werden in den untersuchten OP-Sélen Wartezeiten von insgesamt 408 Minuten
identifiziert. Die hochsten Wartezeiten treten an diesen Tag mit 172 Minuten im Saal C auf.
In Saal B wird die OP-Betriebszeit tiberschritten (siehe Abb. 44).

k-l Krankenhaus ALPHA - Prozessdauer flr OP-Sale A, Bund C
MITTWOCH

OP - Betriebszeit

g
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| —T—
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I [+
o101 0:11 1
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Abbildung 44: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer am Mittwoch fir die Séle A, B und C des
Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Der Flie3grad betragt im Saal A 57%, im Saal B 56% und im Saal C 51%. Saaltibergreifend
berechnet sich der FlieBgrad am Mittwoch auf 55% (siehe Tab. 30).
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MITTWOCH - Krankenhaus ALPHA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A8 | A9 |AI10[A11| B6 | B7 | B8 |C.12|C.14|C.13[C.15| C.16
Einschleusung Beginn Uhrq 7:57 | 857 | 12:10(13:21| 7:33 | 9:30 | 12:29| 7:36 | 8:38 | 10:03 | 11:09 | 13:03
Ausschleusung Ende zeit | 10:53 | 12:46 | 13:48| 16:02 | 10:09 | 14:32 | 16:43 | 9:08 [ 10:29 | 12:25 | 13:53 | 15:53
Einschleusung 0:04 [ 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 [ 0:04 [ 0:04 | 0:04
= |Einleitung 0:02 [ 0:02 | 0:02 ] 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02
& |OP-Vorbereitung 0:08 | 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08 [ 0:08 | 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08
§ Schnitt-Naht-Zeit § 1:5411:12[0:35[1:30 | 1:14 | 2:48 | 1:46 | 0:27 [ 0:59 | 1:07 | 0:45 | 1:03
a OP-Nachbereitung & Ausleitung & [0:02]0:02 [ 0:02 [0:02 [ 0:02] 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02
Ausschleusung 0:010:01|0:01]0:01/0:01]0:01(0:01]0:01(0:01)0:01[0:01]0:01
Prozesszeit einer OP (PZ) 2:11 [1:29 [0:52 [ 1:47 | 1:31 | 3:05 [2:03 [0:44 | 1:16 | 1:24 | 1:02 [ 1:20
Durchlaufzeit einer OP (DLZ) 2:56 [3:49 [1:38 [ 2:41 | 2:36 |5:02 [4:14 [1:32 | 1:51 | 2:22 | 2:44 [ 2:50
74% [ 39% | 53% | 66% | 58% | 61% | 48% | 48% [ 68% | 59% | 38% | 47%

FLIERGRAD % 57% 56% 51%

55%

Tabelle 30: Berechnung des Fliefgrads am Mittwoch fiir die Séle A, B und C des Krankenhauses

Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2.4. Donnerstag

Es werden am Donnerstag des Erhebungszeitraums im Krankenhaus Alpha zehn Operationen
geplant und durchgefuhrt. Allerdings werden, bedingt durch eine ungleichmaRige Verteilung
der geplanten Operationen auf die orthopadischen Sale, Eingriffe raumlich verschoben. Im
Saal B sollen laut OP-Plan zundchst lediglich zwei Operationen stattfinden. Saal A hingegen
ist am Donnerstag mit vier angesetzten Operationen tberplant. Der stattfindende Ausgleich
von Saalkapazitaten am Operationstag ist ein Indiz fur eine unzureichende OP-Planung. Die
Konsequenz ist, dass am Donnerstag drei Operationen zeitlich verschoben werden (siehe Abb.

45).
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Krankenhaus ALPHA - Prozessreihenfolge fiir OP-Séle A, B und C

DONNERSTAG
OP-Saal

OP A.13 in Saal B verschoben.
SOLL 12 13 14 s Grund : Af.lsuglelch von
Saalkapazititen _

Saal A L

v
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v
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IST ﬁ—r A3 B.10|

OP A.13 wird aus Saal A. verschoben. Grund : Ausgleich von

Saalkapazitaten.

Die OP A.13 ist an zweiter Stelle geplant und wird auch an zweiter Stelle

durchgefihrt. Es kommt daher zu keiner Reihenfolgeabweichung. Die

Verschiebung der OP A.13 hat jedoch Reihenfolgeabweichungen von
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OP-Reihenfolge

v

Abbildung 45: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Donnerstag fur die Séle A, B und C des
Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Resultierend aus den zeitlichen Verschiebungen von drei Operationen im Saal A und B,
betragt die Perlenkettengiite am Donnerstag 70%. Die Tagesscheibe wird dabei eingehalten.
Die Tagesscheibentreue entspricht 100% (siehe Tab. 31).
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Krankenhaus ALPHA - DONNERSTAG
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Soll-Position 12 13 14 15 9 10 17 18 19 20
Ist-Position 12 14 15 9 aus A 10 17 18 19 20 —l
Position in der Reihenfolge korrekt| zu frih | zu friih korrekt| korrekt| zu spat | korrekt| korrekt | korrekt | korrekt| &
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 1 1 0 0 -1 0 0 0 0 §
(Betrag) 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 E
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 '5‘:;_
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] =
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Verursachung T T S - - -- --
Durchschnittliche RFA 67% 33% 0% 30%
Perlenkettengiite (PKG) 33% 67% 100% 70%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100%

Tabelle 31: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Donnerstag fur die Séle A,
B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrdgt am Donnerstag 1 Stunde 8 Minuten und
weicht nicht wesentlich von den Werten am Dienstag und Mittwoch ab. Die Auslastung liegt
jedoch bei 47% und ist damit die niedrigste Auspragung des Krankenhauses Alpha im

Beobachtungszeitraum. Die durchschnittliche Wechselzeit am Donnerstag entspricht 40
Minuten. Die durchschnittliche Einleitzeit betragt, wie auch am Montag, 12 Minuten. Eine
Einleitzeit von 12 Minuten stellt im Betrachtungszeitraum der Klinik Alpha die hdchste
»~unpunktlichkeit” des Patienten im OP-Bereich dar (siehe Tab. 32).
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DONNERSTAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) Al2[Al14[A15( B9 [A13[B.10| C.17| C.18 | C.19 | C.20
Einschleusung Beginn 731 | 9:34 1153 729 | 9:06 [10:35| 7:25 | 8:15 | 9:37 | 10:39
Einschleusung Ende 7:36 | 9:39 [11:58| 7:34 | 911 [10:40| 729 | 8:20 | 942 | 10:44
Einleitung Beginn 8:00 | 940 [12:00| 7:56 | 9:17 [12:10| 7:59 | 8:55 | 10:11 | 11:05
Einleitung Ende 8:15 [ 10:08 | 12:15| 820 | 944 [12:19| 801 | 9:13 [ 10:15| 11:50
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 2 | 8151102411221 | 822 | 946 | 1221 | 8:02 | 9:17 |10:19) 1151
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 8:36 | 10:34 | 12:29 | 8:38 | 10:09 | 12:45| 8:25 | 9:27 | 10:35 | 12:20
Schnitt a 8:36 | 10:34 [ 12:29| 8:38 | 10:09 [ 12:45| 825 | 9:27 | 10:35| 12:20
Naht < |10:08 | 1155 | 14:31| 9:19 | 11:52 | 13:47 | 855 | 9:58 | 11:30 | 13:26 4
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn ém 10:08 [ 11:55 | 14:31 | 9:19 [ 11:52 | 1347 | 855 | 9:58 | 11:30 | 13:26 %
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 10:13]12:03| 14:36 [ 9:25 | 11:57 | 13:55( 9:00 | 10:02|11:35[13:35| £
Ausleitung Beginn 10:08 | 11:55]|14:31 | 9:19 | 11:52| 13:47 | 855 | 9:58 | 11:30 | 13:26 %
Ausleitung Ende 10:09 | 12:00 | 14:36 [ 9:25 | 11:53 | 1350 | 8:57 | 10:04 | 11:34 | 13:27 §
Ausschleusung Beginn 10:15 | 12:03 | 14:36 | 9:28 | 11:59 | 1355 9:00 | 10:05| 11:35[ 13:35| ~
Ausschleusung Ende 10:20 | 12:08 | 14:41 | 9:33 | 12:03 | 14:00 | 9:05 | 10:10 | 11:40 | 13:40
Einschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:04 | 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:15 [ 0:28 | 0:15 | 0:24 [ 0:27 | 0:09 | 0:02 | 0:18 | 0:04 | 0:45
OP-Vorbereitung 0:21 [ 0:10 | 0:08 | 0:16 | 0:23 | 0:24 | 0:23 [ 0:10 | 0:16 | 0:29
Schnitt-Naht-Zeit 1:32 (1:21[2:02 | 0:41 | 1:43 [ 1:02 | 0:30 | 0:31 | 0:55 | 1:06
OP-Nachbereitung 0:05 ] 0:08 | 0:05 | 0:06 | 0:05 [ 0:08 | 0:05 | 0:04 | 0:05 | 0:09
Ausleitung 0:01 ] 0:05 | 0:05 | 0:06 | 0:01 [ 0:03 | 0:02 | 0:06 | 0:04 | 0:01
Ausschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:04 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
DURCHLAUFZEIT 2:49 [2:34 | 2:48 | 2:04 [2:57 | 3:25 | 1:40 | 1:55 | 2:03 [ 3:01
Anzahl OP pro Tag 3 3 4 10
> Schnitt-Naht-Zeit 4:55 3:26 302 11:23
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:38 1:08 0:45 1:08
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00| | 16:00 8:00| | 16:00 8:00| | | 16:00
OP-Betriebsdauer 8.00 8.00 8:00 24:00
AUSLASTUNG 61% 43% 38% 47%
Wechselzeit | 026] 034 | 050 053 | 032 037] 050
@ WECHSELZEIT 0:30 0:51 0:39 0:40
Einleitzeit | -0.05] 012 | 019 022 | 013 o011 015
@ EINLEITZEIT 0:03 0:20 0:13 0:12

Tabelle 32: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der

klassischen Kennzahlen am Donnerstag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorgabezeitgute betragt am Donnerstag 67% (siehe Tab. 33).
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DONNERSTAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) [A.12]A.14|A.15| B.9 |A.13| B.10| C.17| C.18| C.19| C.20
OP-PLANUNGSZEIT 2:00{2:00|2:00|2:00]2:00[2:00[1:40]2:00]2:00[{2:00| &
OP-Vorbereitung (Soll) 0:25]0:25[0:25]0:25]0:25[0:25]0:25]0:25[0:25]0:25 ‘(’;:;
Ausleitung (Soll) 0:05]0:05|0:05|0:05|0:05|0:05|0:05|0:05]0:05|0:05 §
Reinigungszeit (Soll) = 0:05[0:05]0:05]0:05]0:05[0:05]0:05]0:05]0:05[0:05| R
Soll-Dauer (VZ-Soll) § 1:25(1:25]1:25[1:25|1:251:25 [1:05 [1:25|1:25 [1:25 %
Ist-Dauer 1:3211:21 ({2:02 [0:41 |1:43|1:02 |0:30 |0:31 [0:55 [1:06
Abweichung (VZA) 0:07 |0:04 [0:37 |0:44 10:18 | 0:23 |0:35 |0:54 |0:30 [0:19
@VZ (Soll) 1:25 1:25 1:20 1:23
OVZA 0:16 0:28 0:34 0:27
Vorgabezeitgute (VZG) 81% 67% 57% 67%

Tabelle 33: Berechnung der VVorgabezeitgiite am Donnerstag fiir die Sale A, B und C des

Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauern stellt am Donnerstag Wartezeiten von
insgesamt 361 Minuten dar. Die Abbildung 46 zeigt zudem das ungenutzte zeitliche Potenzial
insbesondere in den OP-Sélen B und C auf. Die Ausschleusung des letzten Patienten findet im

OP-Saal A um 14.00 Uhr und im Saal B um 13.40. statt. Die beiden OP-Séle bleiben ab
diesen Zeitpunkten bis zum OP-Betriebszeitende um 16.00 Uhr operativ ungenutzt. Die

niedrige Auslastung an diesem Operationstag von 47% wird damit untermauert (siehe Abb.

46).
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Abbildung 46: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer am Donnerstag fiir die Séle A, B und C

des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Tageskennzahl FlieRgrad betrdgt am Donnerstag fur die Séle A, B und C 56% (siehe

Tab.34).
DONNERSTAG - Krankenhaus ALPHA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) Al12|Al14|Al15| B9 |A13|B.10| C.17| C.18| C.19| C.20
Einschleusung Beginn Uhr{ 7:31 | 9:34 [11:53 | 7:29 | 9:06 [ 10:35| 7:25 | 8:15 [ 9:37 [ 10:39
Ausschleusung Ende zeit | 10:20 | 12:08 | 14:41 | 9:33 | 12:03 | 14:00 | 9:05 | 10:10 | 11:40 | 13:40
Einschleusung 0:04 1 0:04 [ 0:04 | 0:04 ] 0:04 [ 0:04 [ 0:04 ] 0:04 | 0:04 [ 0:04
= [Einleitung 0:02 ] 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02
& |OP-Vorbereitung 0:08 | 0:08 | 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08 [ 0:08
g Schnitt-Naht-Zeit % 1:32]11:2112:02 | 0:41 | 1:43 ] 1:02 | 0:30 | 0:31 | 0:55 | 1:06
a |OP-Nachbereitung & Ausleitung 0O ]0:02]0:02]0:02)0:02]0:02]0:02 ) 0:02 | 0:02 )] 0:02 | 0:02
Ausschleusung 0:01 {0:01]0:01|0:01{0:01]0:01[{0:01]0:01)0:01(0:01
Prozesszeit einer OP (PZ) 1:49 |1:3812:19 [0:58 | 2:00 | 1:19 | 0:47 | 0:48 | 1:12 | 1:23
Durchlaufzeit einer OP (DLZ) 2:49 12:34 |2:48 | 2:04 | 2:57 | 3:25 | 1:40 | 1:55 | 2:03 | 3:01
64% | 64% | 83% | 47% | 68% | 39% | 47% | 42% | 59% | 46%

FLIERGRAD % 70% 51% 48%

56%

Tabelle 34: Berechnung des FlieRgrads am Donnerstag fir die Séle A, B und C des Krankenhauses
Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2.5. Freitag

Fur den Freitag sind zunéchst zwolf Operationen geplant. Davon werden aber lediglich zehn
OPs tatsachlich durchgefihrt. Im Saal A wird die erste Soll-Position abgesetzt. Der an letzter
Position geplante Eingriff B.13 wird daraufhin um zwei Positionen vorgezogen. Um die
Saalkapazitaten auszugleichen, wird eine Operation aus Saal A rdumlich in den Saal B
verschoben. Zeitlich wird die OP A.17 weiterhin an zweiter Position durchgefihrt. Die
raumliche Verschiebung dieser OP fiihrt jedoch zu Reihenfolgeabweichungen der
Operationen A.18, A.19 und B.12. Eine Gerinnungsstorung fiihrt im Saal C zu einer weiteren
Absetzung der an zweiter Position geplanten OP C.22. Bedingt durch diese Absetzung werden
alle folgenden Eingriffe um eine Position vorgezogen (siehe Abb. 47).
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Krankenhaus ALPHA - Prozessreihenfolge fiir OP-Sdle A, Bund C
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Abbildung 47: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Freitag fur die Séle A, B und C des

Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Bedingt durch zwei Absetzungen betrégt die Tagesscheibentreue am Freitag 83%. Die
dadurch begriindeten Reihenfolgeabweichungen flihren zu einer Perlenkettengtte von 20%

(siehe Tab. 35).
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Krankenhaus ALPHA - FREITAG
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Soll-Position 16 17 18 19 11 12 13 21 22 23 24 25
Ist-Position 16 18 19 13 [ausA| 12 21 23 24 25 5
Position in der Reihenfolge korrekt| zu frih| zu frilh zu friih | korrekt| zu spét | korrekt| zu frih | zu friih | zu frih E
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 1 1 2 0 -1 0 1 1 1 3
(Betrag) 0 1 1 2 0 1 0 1 1 1 3
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 5
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] S
(Betrag) 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0
Verursachung - T T E --- S - V V
Durchschnittliche RFA 67% 100% 75% 80%
Perlenkettengiite (PKG) 33% 0% 25% 20%
Durchschnittliche TSA 0% 33% 25% 17%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 67% 75% 83%

Tabelle 35: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Freitag fur die Séle A, B

Quelle: Eigene Darstellung

und C des Krankenhauses Alpha

Mit 1 Stunde 37 Minuten ist die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit am Freitag der hdchste

Tageswert im analysierten Zeitraum. Die Auslastung von 67% und die durchschnittliche

Wechselzeit von 47 Minuten sind am Freitag ebenfalls die hchsten tagesbasierten
Auspragungen des Krankenhauses Alpha. Die Einleitzeit betragt am Freitag im Durchschnitt
9 Minuten (siehe Tab. 39).
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FREITAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A16 | A18| A19|B.13| A17|B.12(C.21| C.23| C.24 | C.25
Einschleusung Beginn 7:27 |10:00 | 12:36| 7:56 | 9:05 [11:02| 7:38 | 8:51 [ 10:18 | 13:14
Einschleusung Ende 7:32 | 10:05|12:41| 801 | 9:10 [ 11:07| 7:43 | 8:56 |10:23 | 13:19
Einleitung Beginn 8:01 [11:21]12:50| 8:01 | 9:15 [11:12| 7:50 | 9:07 | 10:30 | 13:44
Einleitung Ende 8:25 [11:26 | 13:15| 8:10 | 10:16 [ 12:21 | 8:07 | 943 | 11:55 | 13:55
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 2 | 825112611335 811 |10:16| 1223 | 8:13 | 9:44 | 12:02) 1355
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 851 | 11:53 | 14:16 | 8:46 | 10:45|12:52 | 8:32 | 9:59 | 12:18 | 14:10
Schnitt a 851 | 1153 | 14:16| 8:46 | 10:45|12:53| 8:32 | 959 |12:18 | 14:10
Naht < |11.02|13:16 [ 16:01| 9:56 | 1158 | 16:11 | 9:27 | 11:41 | 13:25| 1541 4
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn ém 11:02 [ 13:16 | 16:01 | 956 | 11:58 | 16:11 | 9:27 | 11:41 | 13:25 | 1541 %
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 11:06 | 13:22| 16:11 [ 10:05 | 12:04 | 16:13 | 9:39 | 11:46| 13:38 | 1547 | 2
Ausleitung Beginn 11:02 [ 13:16 [ 16:01 | 956 | 11:58 | 16:11 | 9:27 | 11:41 | 13:25 | 1541 %
Ausleitung Ende 11:05 | 13:22 | 16:07 | 10:02 | 12:06 | 16:13 | 9:36 | 11:47 | 13:32 | 15:46 §
Ausschleusung Beginn 11:08 | 13:26 | 16:12 | 10:06 | 12:06 | 16:27 | 9:39 | 11:48 | 13:38 [ 15:47 | ~
Ausschleusung Ende 11:13|13:31| 16:17 [ 10:11 ] 12:11 | 16:32 | 9:44 | 11:53 | 13:43 | 15:52
Einschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:24 [ 0:05]0:25|0:09 [ 1:01 | 1:09 | 0:17 [ 0:36 | 1:25 | 0:11
OP-Vorbereitung 0:26 [ 0:27 | 0:41 | 0:35 [ 0:29 | 0:29 | 0:19 [ 0:15 | 0:16 | 0:15
Schnitt-Naht-Zeit 2:11(1:23|1:45|1:10 | 1:13 | 3:18 | 0:55 [ 1:42 | 1:07 | 1:31
OP-Nachbereitung 0:04 [ 0:06 | 0:10 | 0:09 [ 0:06 | 0:02 | 0:12 [ 0:05 | 0:13 | 0:06
Ausleitung 0:03 | 0:06 | 0:06 | 0:06 | 0:08 [ 0:02 | 0:09 | 0:06 | 0:07 | 0:05
Ausschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
DURCHLAUFZEIT 3:46 [3:31 | 3:41 | 2:15 [ 3:06 | 5:30 | 2:06 |3:02 | 3:25 [ 2:38
Anzahl OP pro Tag 3 3 4 10
> Schnitt-Naht-Zeit 5:19 541 5:15 16:15
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:46 1:53 1:18 1:37
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00| | 16:07] 8:00| | 16:13] 8:00| | | 16:00
OP-Betriebsdauer 8:07 8:13 8:00 24:20
AUSLASTUNG 66% 69% 66% 67%
Wechselzeit | 051] 100 | 049] 055 | 032 037] 045
@ WECHSELZEIT 0:55 0:52 0:38 0:47
Einleitzeit | 020] -0.07 | 011] o015 | 004 008 017
@ EINLEITZEIT 0:06 0:13 0:09 0:09

Tabelle 36: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der

klassischen Kennzahlen am Freitag fur die Sale A, B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorgabezeitgute liegt im Klinikum Alpha am Freitag bei 72% und stellt die zweithéchste
Auspragung des Betrachtungszeitraums dar (siehe Tab. 37).
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FREITAG - Krankenhaus ALPHA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) [A.16| A.18 | A.19| B.13| A.17| B.12| C.21| C.23| C.24| C.25
OP-PLANUNGSZEIT 2:00{2:00|2:20|2:00|2:00|2:00[2:00]2:20]2:00[2:20| &
OP-Vorbereitung (Soll) 0:25]0:25[0:25]0:25]0:25[0:25]0:25]0:25[0:25]0:25 ‘(’;:;
Ausleitung (Soll) 0:05]0:05|0:05|0:05|0:05|0:05|0:05|0:05]0:05|0:05 §
Reinigungszeit (Soll) = 0:05[0:05]0:05]0:05]0:05[0:05]0:05]0:05]0:05[0:05| R
Soll-Dauer (VZ-Soll) § 1:25(1:251:45[1:25|1:25|1:25 [1:25 [1:45|1:25 [1:45 %
Ist-Dauer 2:11(1:23 |1:45|1:10)1:13|3:18 |0:55 |1:42 [1:07 [1:31
Abweichung (VZA) 0:46 10:02 [0:00 |0:15 [0:12 | 1:53 [0:30 |0:03 [0:18 | 0:14
@VZ (Soll) 1:31 1:25 1:35 1:31
OVZA 0:16 0:46 0:16 0:25
Vorgabezeitgite (VZG) 83% 45% 83% 72%

Tabelle 37: Berechnung der Vorgabezeitglte am Freitag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses

Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Die OP-Betriebszeit wird am Freitag in den Séalen A und B Uberschritten. Die identifizierten
Wartezeiten zwischen den Prozessschritten liegen bei 235 Minuten (siehe Abb. 48).

= Krankenhaus ALPHA - Prozessdauer fiir OP-Séle A, Bund C £
8 H FREITAG 2
g £EE Sg
& 28 is
& 3
Wartezeitenin Saal A: 141 min Uberschreitung der
0079 00:02 OP-Betriebszeitin
= — Saal A
= 0116 00:04
= = e —
00:08 00:20 00:01
sol [ o125 | A f ,. ;
b1z 15 1 Wartezeitenin Saal B: 29 min Uberschreitung der
0:01 00:01 -
@ oL [ ous OP-Betriebszeitin
@ IST | | o013 ]
v 00:0 Saal B
L
; n I —  —— oas
00:0% 00:02 0001 00:14
] o -
-t L Wartezeitenin Saal C: 65 min
00:07 Jox
c [ o4 ]
2 - I
3 00:11 00:01 00:01
] L ouo7
00:07
—_— o5
0
* Uhrzeit
Finschleusung  ®Wartezeit Einleitung OP-Vorbereitung W Schnitt-Naht-Zeit W OP-Nachbereitung und Ausleitung Ausschleusung

Abbildung 48: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer am Freitag fir die Séle A, B und C des

Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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Der FlieRgrad fur die Sdle A, B und C des Krankenhauses Alpha betrdgt am Freitag 58%

(siehe Tab. 38).

FREITAG - Krankenhaus ALPHA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C
Operation (Ist-Reihenfolge) A16 | A18| A19| B.13| A17[B.12| C.21| C.23| C.24| C.25
Einschleusung Beginn Uhr{ 7:27 |1 10:00 | 12:36| 7:56 | 9:05 | 11:02 | 7:38 | 8:51 [ 10:18| 13:14
Ausschleusung Ende zeit | 11:13] 13:31 | 16:17 | 10:11 [ 12:11 [ 16:32 | 9:44 | 1153 | 13:43 | 1552
Einschleusung 0:04 ] 0:04 | 0:04 | 0:04 [ 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04
-‘5 Einleitung 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02
& |OP-Vorbereitung 0:08 { 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 | 0:08 [ 0:08 | 0:08 | 0:08
g Schnitt-Naht-Zeit § 2:11]1:23|1:45|1:10[1:13 | 3:18 | 0:55 | 1:42 | 1:07 | 1:31
a OP-Nachbereitung & Ausleitung A [0:02]0:02]0:02[0:02]0:020:02 ] 0:02 [ 0:02 [ 0:02 [ 0:02
Ausschleusung 0:01]0:01]0:01|0:01|0:01|0:01|0:01(0:01(0:01]0:01
Prozesszeit einer OP (PZ) 2:28 11:40 | 2:02 [1:27 |1:30 | 3:35 | 1:12 | 1:59 | 1:24 | 1:48
Durchlaufzeit einer OP (DLZ) 3:46 |3:31 | 3:41 [2:15 [ 3:06 | 5:30 | 2:06 | 3:02 | 3:25 [ 2:38
65% | 47% | 55% [ 64% [ 48% | 65% | 57% | 65% | 41% | 68%

FLIERGRAD % 56% 60% 57%

58%

Tabelle 38: Berechnung des Flielgrads am Freitag fur die Séle A, B und C des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2.6. Zusammenfassung der Ergebnisse des Krankenhauses

Alpha

Die Auslastung betrdagt im Krankenhaus Alpha Gber den gesamten Betrachtungszeitraum von
einer Woche 59%. Die Schnitt-Naht-Zeit beziffert sich im Wochendurchschnitt auf 1 Stunde
18 Minuten. Als Wochenkennzahlen entsprechen die durchschnittliche Wechselzeit 43
Minuten und die durchschnittliche Einleitzeit 5 Minuten. Bei den wertstromorientierten
Wochenkennzahlen berechnet sich die Tagesscheibentreue auf 96%. Im Betrachtungszeitraum
werden 55 Operationen in der geplanten Tagesscheibe durchgefiihrt. Zwei Operationen
werden abgesetzt. Einschibe finden im Krankenhaus Alpha nicht statt (siehe Abb. 49).
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Tagesscheibendiagramm ALPHA

(Séle A, B & Cim Zeitraum von Montag bis Freitag)
60

50
40

30

Haufigkeit TSA

20
10
0 55 2

-1 0 1
Tagesscheibenabweichung (TSA)

Abbildung 49: Tagesscheibendiagramm des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Von den 55 durchgefiuihrten Eingriffen werden 36 Patienten an der geplanten Soll-Position
operiert. Bei 19 Patienten kommt es zu Verwirbelungen, die in der Starke zwischen ,,-1“ und
4% Positionen schwanken (siehe Abb. 50). Die daraus resultierende Perlenkettenglite betrégt
bei Alpha als Wochenkennzahl 58%.

Verwirbelungsdiagramm - ALPHA
(Séle A, B & Cim Zeitraum von Montag bis Freitag)

w w £
] %] o]

]
[%a]

=
%]

Haufigkeit der Verwirbelung
= ]
[en] [en]

%]

0 0 0 8 36 9 1 0 1

o

- -3 -2 -1 0 1 2 3 -
Starke der Verwirbelung

Abbildung 50: Verwirbelungsdiagramm des Krankenhauses Alpha

Quelle: Eigene Darstellung
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Die am haufigsten angegebenen Ursachen fir die Planungsabweichung bilden sonstige
Verzogerungen. Dabei handelt es sich zumeist um medizinisch begrindete Verschiebungen
von Eingriffen. Ein haufiger genannter Grund ist die rdumliche Verschiebung einer OP in
bzw. aus einem anderen Saal. In zwei Fallen stellt der Mangel an operierenden Arzten ein
Ablaufhindernis dar. In einem Fall muss der an erster Stelle geplanter Patient tiberraschend
geéndert werden (siehe Abb. 51).

URSACHENANALYSE
ALPHA

Abbildung 51: Ursachenanalyse fiir Abweichungen im Krankenhaus Alpha

Quelle: Eigene Darstellung

Der FlieRgrad entspricht auf Wochenbasis 57%. Die Vorgabezeitglte betragt im
Wochendurchschnitt 68%. Griinde fiir die Abweichungen von Soll-VVorgabezeiten kénnen bei
Alpha, wie auch in den anderen untersuchten Kliniken, nicht eindeutig reproduziert werden.
Ursachen flir Vorgabezeitabweichungen werden in der Individualitat der Eingriffe gesehen.
Zudem wird in allen Kliniken auf Nachfrage angefiihrt, dass die verwendeten VVorgabezeiten
lediglich grobe Planungsgrofien darstellen. Aus Sicht des Autors wird die Vermutung
bestéatigt, dass die gewahlten OP-Planungszeiten keine geeigneten Planungsgrofien darstellen.
Durch eine Definition von VVorgabezeiten unter Berticksichtigung der Art der OP und der
Individualitat des Operateurs kann die Planungsglte in Zukunft deutlich verbessert werden.
Problematisch bleibt jedoch der datenschutzrechtliche Aspekt der Aufnahme von
personenbezogenen Daten des Operateurs.
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5.2.3. Auswertung Krankenhaus Beta

Im Krankenhaus Beta werden im Zeitraum von Montag bis Freitag an finf Werktagen 57
geplante und 56 durchgefihrte Eingriffe aufgenommen. Die geplante OP-Betriebszeit beginnt
im Krankenhaus Beta an jeden Werktag um 8.00 Uhr und endet um 16.00 Uhr. Die
Datenerhebung findet in sechs OP-Sélen statt. Analysiert wird der orthopadische Fachbereich.
Zwei OP-Sile, konkret Saal C und Saal D, werden ausschlie3lich durch die Orthopédie
genutzt und sind starr diesem Fachbereich zugewiesen. Vier weitere Séle, in denen
orthopédische Eingriffe stattfinden, werden im Betrachtungszeitraum gleichzeitig auch von
anderen Fachabteilungen genutzt. Diese OP-Séle sind keiner Fachabteilung fest zugewiesen.
Ziel ist, laut Angaben der OP-Koordination, durch eine partielle Flexibilitat der Saalbelegung
eine moglichst hohe gesamtheitliche Auslastung aller OP-Séle zu erreichen. Fir die
Fachabteilung der Orthopédie im Krankenhaus Beta bedeutet dieser Umstand, dass die Séle
A, B, E und F im Betrachtungszeitraum lediglich anteilig genutzt werden kénnen. Dies kann
in einigen Féllen durch eine ganztagige Belegung des OP-Saal an nur bestimmten
Operationstagen ausgepragt sein. In anderen Fallen wiederum wird bloR eine OP-Position
wéhrend der OP-Tagesbetriebsdauer genutzt. Letzteres birgt Probleme bei der
Kennzahlenermittlung und -analyse. Bei der isolierten Betrachtung eines ausschlie3lich
orthopéadischen Eingriffs im Tagesablauf haben die Kennzahlen durchschnittliche Schnitt-
Naht-Zeit und Auslastung nur eine verminderte Aussagekraft. Die durchschnittliche
Wechselzeit und Einleitzeit konnen tberhaupt nicht ermittelt werden. Um eine Verfalschung
der Ergebnisse zu vermeiden, werden saalbezogene Kennzahlen mit einer verminderten
Aussagekraft bei der Berechnung der Tageskennzahlen ausgeklammert. Im Detail betrifft dies
die aufgenommenen und im Folgenden beschriebenen Operationen D.4 am Montag, B.5 am
Dienstag sowie B.6 und E.1 am Donnerstag.

5.2.3.1. Montag

Am Montag werden im Betrachtungszeitraum 13 Operationen in den Sélen B, C und D
geplant. Davon werden 12 Operationen tatséchlich durchgefiihrt. Die an letzter Position in
Saal B geplante OP B.4 wird abgesetzt. Durch eine rdumliche Verschiebung findet ein im
Saal D geplanter Eingriff im Saal F statt. In den OP-Sélen A und E werden am Montag keine
OPs geplant und durchgefuhrt (siehe Abb. 52).
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Krankenhaus BETA - Prozessreihenfolge fiir OP-Séle A, B, C, D, E undF
OF-saal MONTAG

soLL | Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant.

Saal A i

Keine Operationen der untersuchten orthopédischen

IST Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt.

SOLL

OP B.4 abgesetat

Saal C >

IST cA c.2 c3 m

Mﬂ i

SOLL DA D.2 D3 M
Mﬂ for

Saal B

Saal D
OF D.4in Saal F
D.1 D3
15T ﬂ m ﬂ %?;S:r verschoben
e
SOLL Keine Operationen der untersuchten orthopidischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant. )
Saal E = / Legende: \\
Keine Operationen der untersuchten orthopadischen m = Soll-Reihenfolge
IST :

Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt.

ﬂ = Reihenfolgeeinhaltung

ﬂ = Reihenfolgeabweichung
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Saal F > der OP und die Zahl
entspricht der geplanten
IsT D.4 Einschub aus Saal D an 4. Stelle geplant, \ OP-Position. /
=

OP-Reihenfolge

Abbildung 52: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Montag fur die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Durch eine OP-Absetzung im Saal B beziffert sich die saalbezogene Tagesscheibentreue auf
75%. Die saalubergreifende Tagescheibentreue betragt als Tageskennzahl 93%. Die
Absetzung der an letzter Position geplanten Operation flihrt zu keinen
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Reihenfolgeabweichungen im Saal B. Die saalbezogene Perlenkettengiite betrdgt demnach
100%. Reihenfolgeabweichungen werden am Montag durch die rdumliche Verlagerung der an
vierter Position geplanten Operation aus Saal D in Saal F verursacht. Durch diese
Verschiebung wird im Saal D die an flinfter Stelle geplante Operation um eine Position
vorgezogen. Ob die aus Saal D verschobene Operation tatsachlich im Saal F an der geplanten
Position durchgefiihrt wird, kann nicht eindeutig bestimmt werden. Fest steht, dass die
Einschleusung der verschobenen OP im Saal F bereits um 10.30 Uhr beginnt. Die
Ausschleusung der dritten Ist-OP im Saal D endet um 12.30 Uhr (siehe Tab 40). Es ist daher
zu vermuten, dass der an vierter Stelle geplante Eingriff an einer friiheren Position
durchgefuhrt wird. Es wird daher eine Reihenfolgeabweichung von einer Position unterstellt.
Die saaliibergreifende Perlenkettenglte betragt am Montag 83% (siehe Tab. 39).

Krankenhaus BETA - MONTAG
OP-Saal Saal A Saal B SaalC Saal D Saal E Saal F
Soll-Position 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5
Ist-Position 1 2 3 1 2 3 4 1 2 3 5 ausD]|
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt | korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt | korrekt| zu frih zufrih| &
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 i
(Betrag) Keine Operationen der 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 Keine Operationen der 1 §
Tagesscheibenabweichung (TSA) untersuchten 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 untersuchten 0 g
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] orthopadischen orthopéadischen =
(Betrag) Abteilung an diesem 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Abteilung an diesem 0
Verursachung Tag in diesem OP-Saal | --- - - - - -—- - - - - T --- | Tag in diesem OP-Saal S
Durchschnittliche RFA 0% 0% 25% 100% | 17%
Perlenkettengiite (PKG) 100% 100% 75% 0% | 83%
Durchschnittliche TSA 25% 0% 0% 0% %
Tagesscheibentreue (TST) 75% 100% 100% 100% | 93%

Tabelle 39: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Montag fiir die Séle A, B,
C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

In Tabelle 40 sind die am Montag im Krankenhaus Beta aufgenommenen Prozesszeitpunkte
und die daraus resultierenden Ist-Prozessdauern dargestellt. Der in Saal F verschobene
orthopédische Eingriff stellt lediglich einen Bruchteil der an diesem Tag im besagten OP-Saal
durchgefuhrten Operationen dar. Auf Grundlage einer einzelnen Operation ist eine
Berechnung der durchschnittlichen Wechselzeit und Einleitzeit nicht méglich. Die
Berechnung der Kennzahlen Auslastung und durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit fur den Saal
F haben isoliert betrachtet, auf Grundlage der zur Verfligung stehenden Daten des
Fachbereichs Orthopédie, wenig Aussagekraft. Bei der Berechnung der klassischen
Tageskennzahlen wird daher die Operation D.4, aufgrund der verminderten Aussagekraft,
ausgeklammert.

Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrégt als Tageskennzahl 1 Stunde 11 Minuten. Die
Auslastung entspricht am Montag 55% und bildet damit den hochsten Tageswert dieser
Kennzahl im analysierten Zeitraum. Die durchschnittliche Wechselzeit beziffert sich auf 48
Minuten. Da OP-Nachbereitung und Ausleitung im Krankenhaus Beta sich zeitlich
uberlappen, ergibt sich die Einleitzeit aus der Differenz der Zeitpunkte ,,Einleitung Ende* des
zu operierenden Patienten und dem Maximum ,,OP-Nachbereitung Ende* bzw. ,,Ausleitung
Ende* des bereits operierten Patienten. Die durchschnittliche Einleitzeit des Krankenhauses
Beta betragt am Montag 20 Minuten. Dieser Wert entspricht der héchsten Auspragung der
Tageskennzahl Einleitzeit im Beobachtungszeitraum (siehe Tab. 40).
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MONTAG - Krankenhaus BETA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) Bl1|B2|B3|Cl|cCc2|[cCc3|[cC4[D1]|D2]|D3]|DS5 D.4
Einschleusung Beginn 7:40 | 9:05 [10:00| 7:35 | 9:35 | 13:05]| 14:20| 7:40 | 9:00 | 9:45 |12:10 10:30
Einschleusung Ende 7:45 | 9:10 [10:05| 7:40 | 9:40 | 13:10|14:25| 7:45 | 9:05 | 9:50 |12:15 10:35
Einleitung Beginn 7:45 | 9:10 [10:05| 7:40 | 9:40 | 13:10|14:25| 7:45 | 9:05 | 9:50 | 12:15 10:35
Einleitung Ende 8:05 | 9:30 [10:40 8:17 | 10:25]13:35]14:50| 8:05 | 9:20 | 10:34 | 12:53 10:55
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = 8:05 | 9:30 | 10:40| 8:17 | 10:25| 13:35| 14:50| 8:05 | 9:20 | 10:34 | 12:53 11:05
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 8:20 | 9:39 | 10:54| 8:36 | 10:42 | 13:55| 15:03| 8:15 | 9:28 | 10:40| 12:58 11:14
Schnitt 3 8:20 | 9:39 | 10:54| 8:36 [10:42|13:55) 15:03 | 8:20 | 9:28 | 10:44 | 12:58 1114
Naht 3 . . 9:03 | 945 | 14:29| 9:40 | 13:10| 14:15| 15:30| 8:58 | 10:02 | 12:00 | 14:58 . . 13:25
- . . S | Keine Operationen Keine Operationen =
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn = 9:03 | 945 [14:29| 9:40 | 13:10|14:15] 15:30 | 858 | 10:02 | 12:00 | 14:58 1325 a8
. - < | der untersuchten der untersuchten @
OP-Nachbereitung (Patient) Ende - 9:15 | 9:55 [14:50 | 9:55 | 13:25]14:25|15:40| 9:10 | 10:20 | 12:15 | 15:20 - 13:40 2
- - orthopédischen orthopédischen >
Ausleitung Beginn . . 9:03 | 945 | 14:29| 940 | 13:10| 14:25| 15:30| 8:58 | 10:05 | 12:05 | 14:58 . - 13:25 ]
- Abteilung an diesem Abteilung an diesem 2
Ausleitung Ende L 9:10 | 9:55 | 14:50| 9:55 | 13:25| 14:35| 15:45| 9:10 | 10:15 | 12:25 ) 15:20 L 13:35 o
- Tag in diesem OP- Tag in diesem OP- =
Ausschleusung Beginn Saal 9:15 | 9:55 | 14:50| 9:55 | 13:25| 14:35| 15:45| 9:10 | 10:20 | 12:25 | 15:20 Saal 13:40 =
Ausschleusung Ende 9:20 |10:00 | 14:55) 10:00 | 13:30 | 14:40| 15:50 | 9:15 | 10:25 | 12:30 | 15:25 13:45
Einschleusung 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 [ 0:05 0:05
Einleitung 0:20 [ 0:20 [ 0:35 | 0:37 | 0:45 [ 0:25 [ 0:25 | 0:20 | 0:15 [ 0:44 [ 0:38 0:20
OP-Vorbereitung 0:15 [ 0:09 [ 0:14 | 0:19 | 0:17 [ 0:20 [ 0:13 [ 0:10 | 0:08 [ 0:06 | 0:05 0:09
Schnitt-Naht-Zeit < 0:43 [ 0:06 | 3:35[1:04 | 2:28 | 0:20 | 0:27 | 0:38 [ 0:34 [ 1:16 [ 2:00 2:11
OP-Nachbereitung 8 0:12 [ 0:10 [ 0:21 [ 0:15] 0:15 0:10 | 0:10 | 0:12 [ 0:18 | 0:15 [ 0:22 0:15
Ausleitung 0:07 [0:10 [ 0:21 [ 0:15] 0:15) 0:10 | 0:15 0:12 | 0:10 | 0:20 [ 0:22 0:10
Ausschleusung 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 ) 0:05 | 0:05 | 0:04 | 0:05 [ 0:05 [ 0:05 0:05
DURCHLAUFZEIT 1:40 [0:55 | 4:55 | 2:25 | 3:55 | 1:35 | 1:30 | 1:35 | 1:25 | 2:45 | 3:15 3:15
Anzahl OP pro Tag 3 4 4 (6] 11
> Schnitt-Naht-Zeit 4:24 4:19 4:28 (2:11) 13:11
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:28 1:04 1:07 (2:11) 1:11
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] [ 16:00] 8:00] [ [ 16:00] 8:00] [ [ 16:00)
OP-Betriebsdauer 8.00 8:00 8:00 (8:00) 24:00
AUSLASTUNG 55% 54% 56% (27%) 55%
Wechselzeit [ 036] 1.09 [ 102] 045] 048 [ 0:30] 042] 058 -
@ WECHSELZEIT 0:52 0:51 0:43 0:48
Einleitzeit [ 015] 045 [ 030 010] 015 [ 0:10] 0:14] 028
D EINLEITZEIT 0:30 0:18 0:17 - 0:20
Keine Aussage Keine Aussage Aufgrund lediglich einer
maglich maglich untersuchten OP an
Anmerkungen: 5
diesem Tag nur
verminderte Aussagekraft

Tabelle 40: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Montag fir die Séle A, B, C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Grundlage fir die Berechnung der VVorgabezeitgtite bildet die von der operierenden Abteilung
fir jede OP individuell festgelegte Vorgabezeit. Im Gegensatz zu Krankenhaus Alpha, wo die
Berechnung der Soll-Zeit indirekt Gber die OP-Planungszeit erfolgt, wird bei Beta die
Vorgabezeit fiir die Schnitt-Naht-Zeit direkt definiert. Die durchschnittliche
Vorgebezeitabweichung betrdgt am Montag 27 Minuten und fuhrt zu einer VVorgabezeitgite
von 73%. Dieser Wert ist die hochste Auspragung der Tageskennzahl VVorgabezeitgite im
analysierten Zeitraum des Krankenhauses Beta (siehe Tab. 41).

MONTAG - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) Keine Bl1|[B2|B3|Cl|[C2|C3|C4|D1|[D.2]|D3]|D.5 Keine D.4 § 3
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit Operationen der |1:00 | 0:30 [4:00 [2:00 |2:30 |0:30 | 1:00 [1:00 |1:00 | 3:00 | 2:00 | Operationen der | 2:00 [ 2 <
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 5 | untersuchten [0:43 [0:06 |3:35 [1:04 [2:28 [0:20 [0:27 [0:38 [0:34 [1:16 [2:00 | untersuchten [2:11 |5 ©
Vorgabezeitabweichung (VZA) = | orthopadischen [0:17 [0:24 [0:25|0:56 |0:02 |0:10 |0:33 |0:22 |0:26 [1:44 [0:00 | orthopadischen | 0:11
@Vorgabezeit e Abteilung an 1:50 1:30 1:45 Abteilung an 2:00 | 1:42
@V orgabezeitabweichung diesem Tag in 0:22 0:25 0:38 diesemTag in | 0:11 | 0:27
Vorgabezeitgite (VZG) diesem OP-Saal 80% 2% 64% diesem OP-Saal | 91%| 73%

Tabelle 41: Berechnung der VVorgabezeitglite am Montag fur die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Prozessdauern am Montag im Krankenhaus Beta sind in Abbildung 53 grafisch
aufbereitet. Darin werden insbesondere die identifizierten Wartezeiten zwischen den
Prozesszeiten hervorgehoben. Im Saal D summieren sich die Wartezeiten auf 9 Minuten und
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im Saal F betragt die Wartezeit 10 Minuten. Im Vergleich zu Krankenhaus Alpha, dessen
Wartezeiten am Montag 331 Minuten entsprechen, suggerieren die Ergebnisse im
Krankenhaus Beta zun&chst eine geringe Verschwendung zwischen den Prozessschritten
(siehe Abb. 53).
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Abbildung 53: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer am Montag fur die Séle A, B, C, D, E

und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung
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Geringe Wartezeiten zwischen den Prozessschritten sind kein eindeutiges Indiz fiir eine hohe
Wertschopfung. Es ist zwingend notwendig, auch die Wartezeiten innerhalb der
Prozessschritte zu analysieren. Wie bereits bei Alpha wird bei der Ermittlung der
verschwendungsfreien Bearbeitungszeit am Patienten die Annahme getroffen, dass die
minimale Auspréagung im Erhebungszeitraum die wartezeitdrmste Prozesszeit fiir
Einschleusung, Einleitung, OP-Vorbereitung, OP-Nachbereitung und Ausschleusung darstelit.
Unter Berucksichtigung der Parallelitat von OP-Nachbereitung und Ausleitung, berechnen
sich fir Krankenhaus Beta folgende Prozesszeiten (siehe Tab. 42):

e Einschleusung =5 Minuten,

e Einleitung = 2 Minuten,

e OP-Vorbereitung = 4 Minuten,

e OP-Nachbereitung und Ausleitung = 2 Minuten und
e Ausschleusung = 3 Minuten.

Krankenhaus Beta
SaalA Saal B SaalC SaalB SaalE Saal F L
(mirimale (minimale (mirimale (minimale (minimale e [[EEE 'fgm]'&“de
Auspigung Auspigure Auspigmg Awspigung Auspigure Auspiging LrEE
Mantag Freitag) | Montag-Freitag) | Montag-Freitag) | Mortag-Freitag) | Montag-Freitag) | Montag-Freitag) Montag Freitag)
Einschleusung in [Stunden: Minuten] (1405] (1405] 005 (1405] (1405] 005 005
Einleitung in [Stunden: Minuten] 008 015 005 (1405] 030 ooz 002
OP-Vorbereitung in [Stunden: Minuten] (1405] (0502 oo (1405] 018 o110 004
OP-Nachbereitung & Ausleitung in [Stunden:Minuten] (1405] 010 012 007 020 ooz 002
Ausschleusung in [Stunden:Minuten] (1405] (1405] 005 (0023 (1405] 003 003

Tabelle 42: Berechnung der Prozesszeit fiir die Prozesschritte Ein- und Ausschleusung, Ein- und
Ausleitung sowie OP-Vor- und OP-Nachbereitung im Krankenhaus Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die zuvor ermittelten Prozesszeiten fir Ein- und Ausschleusung, Ein- und Ausleitung sowie
OP-Vor- und OP-Nachbereitung finden Berticksichtigung in der Berechnung des Fliel3grads
im Krankenhaus Beta. Die Prozesszeit der Schnitt-Naht-Zeit entspricht der tatsachlichen Ist-
Dauer. Der Flie3grad, der das Verhaltnis von Prozesszeit und Durchlaufzeit beschreibt,
betragt am Montag in Krankenhaus Beta 64% (siehe Tab. 43)

MONTAG - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) B1|B2|B3|[c1]|c2|c3|[ca|D1]|D2]|D3]|D5 D.4
Einschleusung Beginn Uhr. 7:40 | 9:05 [10:00| 7:35 [ 9:35 [ 13:05[ 14:20 [ 7:40 | 9:00 | 9:45 | 12:10 10:30
Ausschleusung Ende zeit 9:20 | 10:00 | 14:55 | 10:00 | 13:30 | 14:40 [ 15:50 | 9:15 | 10:25 | 12:30 | 15:25 13:45
Einschleusung . . 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 . . 0:05
—— Keine Operationen Keine Operationen
£ |Einleitung 0:02 [ 0:02 ] 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 [ 0:02 0:20
3 - der untersuchten der untersuchten
2 |OP-Vorbereitung . 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 . 0:09
A - > = orthopadischen orthopadischen
§ |Schnitt-Naht-Zeit L . . 0:43 | 0:06 | 3:35 ) 1:04 | 2:28 | 0:20 | 0:27 | 0:38 | 0:34 [ 1:16 | 2:00 . . 2:11
o - - @ |Abteilung an diesem Abteilung an diesem
a |OP-Nachbereitung & Ausleitung [a) L 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 P 0:15
Tag in diesem OP- Tag in diesem OP-
Ausschleusung Saal 0:03 [ 0:03 ] 0:03 [ 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 [ 0:03 Saal 0:10
Prozesszeit (PZ) 0:59 |0:22 | 3:51 | 1:20 | 2:44 | 0:36 | 0:43 | 0:54 | 0:50 | 1:32 | 2:16 2:27
Durchlaufzeit (DLZ) 1:40 [0:55 | 4:55 [2:2513:55 [1:35|1:30 | 1:35 [ 1:25 | 2:45 [ 3:15 3:15
59% | 40% [ 78% [ 55% [ 70% [ 38% [ 48% [ 57% | 59% | 56% | 70% 75%
FLIERGRAD % 69% 57% 61% 75%
64%

Tabelle 43: Berechnung des Fliegrads am Montag fur die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.3.2. Dienstag

Am Dienstag werden insgesamt 13 Operationen in den Séalen B, C, D und F geplant und
durchgefihrt. In den OP-Sélen A und E werden keine OPs geplant und durchgefiihrt. Die
Soll-Reihenfolge wird am Dienstag bei allen Eingriffen eingehalten (siehe Abb. 54).

opean] Krankenhaus BETA - Prozessreihenfolge fir OP-Séle A, B, C, D, E und F
-add

. DIENSTAG
SOLL | Keine Operationen der untersuchten orthopddischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant.
Saal A d
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
IST Abteilung an diesem Tag in diesem OP-Saal durchgefihrt.
=
SOLL E! B.5 E
i
Saal B
&
Saal C v
e
SOLL D6 D7 D.8 m
Saal D >
o - m ﬂ m
i T
SOLL Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant. -
Saal E > Legende: \
Keine Operationen der untersuchten orthopéadischen ﬂ = Soll-Reihenfolge
IST | abteilung an diesem Tag in diesem OP-Saal durchgefiihrt. J
i ﬂ = Reihenfolgeeinhaltung
ﬂ = Reihenfolgeabweichung
SOLL m m ﬁ;} m Al = Buc.hstaba entspricht
> dem geplanten OP-Saal
Saal F - - der OP und die Zahl
entspricht der geplanten
ist | PlE2 F2 F3 Fa \ OP-Position.
B
3 4

OP-Reihenfolge

=
rJ

Abbildung 54: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Dienstag fir die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung
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Bedingt durch Einhaltung der geplanten Eingriffe und deren Reihenfolge betragen am
Dienstag sowohl die Tagesscheibentreue als auch die Perlenkettenglite 100% (siehe Tab. 44).

Krankenhaus BETA - DIENSTAG
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Soll-Position 4 5 6 7 8 6 7 8 9 1 2 3 4
Ist-Position 4 5 6 7 8 6 7 8 9 1 2 3 4 -
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt | korrekt | korrekt | korrekt korrekt| korrekt| korrekt| korrekt %
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
(Betrag) Keine Operationen der 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Keine Operationen der 0 0 0 0 §
Tagesscheibenabweichung (TSA) untersuchten 0 0 0 0 0 0 0 0 0 untersuchten 0 0 0 0 E’.
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] orthopédischen orthopédischen =
(Betrag) Abteilung an diesem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Abteilung an diesem 0 0 0 0
Verursachung Tag in diesem OP-Saal | --- - --- --- | Tag in diesem OP-Saal -
Durchschnittliche RFA 0% 0% 0% 0% 0%
Perlenkettengiite (PKG) 100% 100% 100% 100% 100%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100% 100%

Tabelle 44: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Dienstag fur die Séle A, B,
C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die im Saal B geplante und durchgefiihrte orthopadische Operation B.5 ist eine von mehreren
durchgefihrten Eingriffen des Tages in diesem OP-Saal. Analog zur OP D.4 am Montag, wird
auch die OP B.5 am Dienstag bei der Berechnung der klassischen Tageskennzahlen
ausgeklammert. Auf Grundlage der im Saal C, D und F erhobenen Daten beziffern sich die
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit auf 40 Minuten und die Auslastung auf 33%. Diese Werte
stellen die niedrigsten Auspragungen dieser beiden klassischen Kennzahlen im
Analysezeitraum des Krankenhauses Beta dar. Die durchschnittliche Wechselzeit betragt am
Dienstag 46 Minuten und die Einleitzeit entspricht im Tagesdurchschnitt 18 Minuten (siehe
Tab. 45).
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DIENSTAG - Krankenhaus BETA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) B.5 C5|C6|C7|C8|D6| D7) D8| DS F1| F2 | F3 | F4
Einschleusung Beginn 11:55 7:40 [10:15[12:00| 13:30| 8:00 | 9:05 | 10:35] 12:05 7:40 | 9:05 | 9555 | 11:00
Einschleusung Ende 12:00 7:45 [10:20 [ 12:05[ 13:35| 8:07 | 9:10 | 10:40| 12:10 7:45 | 9:10 | 10:00 | 11.05
Einleitung Beginn 12:00 7:45 [10:20 [ 12:05] 13:35| 8:07 | 9:10 | 10:40| 12:10 7:45 | 9:10 | 10:00 | 11:05
Einleitung Ende 12:18 8:15 [10:55[12:30 | 14:10| 8:20 | 9:30 | 11:00| 12:30 8:02 [ 9:23 [10:16 | 11:15
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = 12:18 8:33 | 10:55| 12:30 | 14:10 | 8:20 | 9:30 [ 11:00 | 12:30 8:02 | 9:23 [10:16 [ 11:15
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 12:33 8:37 [11:08 [ 12:40 | 14:15| 8:30 | 9:47 | 11:15]12:48 8:08 [ 9:30 [ 10:25] 11:27
Schnitt 2 12:33 8:37 [11:15[12:40 | 14:15| 8:30 | 9:47 | 11:15]12:48 8:20 [ 9:30 [ 10:25] 11:27
Naht < . . 12:50 10:21 [ 11:53 [ 13:33 | 15:00 | 8:55 | 10:25] 12:18 | 13:42 . . 8:39 [ 944 [10:37 | 11:44
- - . S | Keine Operationen Keine Operationen H
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn c 12:50 10:23 [ 11:53 [ 13:33 | 15:00 | 8:55 | 10:25] 12:18 | 13:42 839 | 944 |1037|11:44( &
- - < | der untersuchten der untersuchten @
OP-Nachbereitung (Patient) Ende . 13:05 10:40 [ 12:05[ 13:45| 15:15| 9:10 | 10:45] 12:30 | 14:00 . 8:50 [10:00 | 10:55[12:00| %
- - orthopédischen orthopédischen £
Ausleitung Beginn . . 12:50 10:21 [ 11:53 [ 13:33 | 15:00 | 8:55 | 10:25] 12:18 | 13:42 . . 8:39 [ 944 [10:37|11:44| =
. Abteilung an diesem Abteilung an diesem 2
Ausleitung Ende L 13:00 10:30 [ 12:05 [ 13:45| 15:15| 9:10 | 10:35] 12:30 | 13550 L 8:50 [ 9:55 [10:50( 12:00|
- Tag in diesem OP- Tag in diesem OP- =
Ausschleusung Beginn Saal 13:.05 10:40 | 12:05 | 13:45 | 15:15 [ 9:10 [ 10:45 | 12:30 [ 14:00 Saal 850 | 10:00| 10:55| 12:00| =
Ausschleusung Ende 13:10 10:50 | 12:10 | 13:50 | 15:20 [ 9:15 [ 10:50 | 12:35 [ 14:05 855 | 10:05 | 11:00 | 12:05
Einschleusung 0:05 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:07 | 0:05 | 0:05 | 0:05 0:05 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:18 0:30 [ 0:35 [ 0:25 | 0:35 ] 0:13 ] 0:20 | 0:20 | 0:20 0:17]0:13]0:16 | 0:10
OP-Vorbereitung 0:15 0:04 [0:13 [ 0:10 | 0:05 ] 0:10 0:17 ) 0:15 | 0:18 0:06 | 0:07 | 0:09 | 0:12
Schnitt-Naht-Zeit < 0:17 1:440:38 | 0:53 [ 0:45 [ 0:25 [ 0:38 [ 1:03 | 0:54 0:19]0:14 ] 0:12] 0:17
OP-Nachbereitung 8 0:15 0:1710:1210:12 | 0:15 | 0:15 [ 0:20 | 0:12 | 0:18 0:11]0:16 | 0:18 | 0:16
Ausleitung 0:10 0:09 [0:12 [ 0:12 | 0:15 ] 0:15 0:10 ) 0:12 | 0:08 0:11]0:11]0:13 ] 0:16
Ausschleusung 0:05 0:10 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 0:05 0:05 | 0:05 | 0:05
DURCHLAUFZEIT 1:15 3:10 | 1:55 | 1:50 | 1:50 | 1:15 [1:45 [2:00 | 2:00 1:15)1:00 | 1:05 | 1:05
Anzahl OP pro Tag 1 4 4 4 12
" Schnitt-Naht-Zeit (0:17) 400 300 102 802
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT (0:17) 1:00 0:45 0:15 0:40
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] [ [ 16:00] 8:00] [ [ 16:00) 800 [ [ 16:00)
OP-Betriebsdauer (8:00) 8:00 8:00 8:00 24:00
AUSLASTUNG (4%) 50% 38% 13% 33%
Wechselzeit - [ o054] 047] 042 [ o052] 050[ 030 [ o051] 041 050
@ WECHSELZEIT - 0:47 0:44 0:47 0:46
Einleitzeit - [ 0:15] 0:25] 0:25 [ 0:20] 0:15] 0:00) [ 033] 016] 0:20]
@ EINLEITZEIT - 0:21 0:11 0:23 0:18
Keine Aussage Aufgrund lediglich einer Keine Aussage
i maglich untersuchten OP an diesem maglich
Anmerkungen: N - - - -
Tag nur verminderte
Aussagekraft

Tabelle 45: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Dienstag fir die Sale A, B, C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorgabezeitgute, die mithilfe der durchschnittlichen VVorgabezeit und deren Abweichung
berechnet wird, schwankt am Dienstag zwischen 28% im Saal B und 80% im Saal C.
Saalubergreifend betragt die Vorgabezeitglte am Dienstag im Krankenhaus Beta 66% (siehe
Tab. 46).

DIENSTAG - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F

Operation (Ist-Reihenfolge) Keine B5|C5[C6|C7|C8|D6|D7|DS8| D9 Keine F1|F2 | F3 | F4 § 5
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit Operationen der | 1:00 |2:00 |1:00 |1:00 |1:00 | 1:00 [1:00 [1:00 [1:30 [ Operationen der |0:30 |0:30 [0:30 |0:30 | 2 <€
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 5 untersuchten 0:17 |1:4410:38 {0:53 [0:45 | 0:25 | 0:38 |1:03 |0:54 [ untersuchten |0:19 |0:14 [0:12 [0:17 % ?

Vorgabezeitabweichung (VZA) g orthopadischen | 0:43 |0:16 |0:22 |0:07 {0:15 [0:35 [0:22 | 0:03 | 0:36 | orthop&dischen [0:11 |0:16 |0:18 {0:13
@Vorgabezeit Abteilung an 1:00 1:15 1:07 Abteilung an 0:30 0:57
@Vorgabezeitabweichung diesem Tag in | 0:43 0:15 0:24 diesem Tag in 0:14 0:19
Vorgabezeitglite (VZG) diesem OP-Saal | 28% 80% 64% diesem OP-Saal 52% 66%

Tabelle 46: Berechnung der Vorgabezeitglite am Dienstag fur die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Visualisierung der Prozesszeiten in Abbildung 55 legt grafisch das ungenutzte Potenzial
der Ressource OP-Saal dar. Obwohl der ausschlieRlich durch die Orthopéadie genutzte Saal D
werktags bis 16 Uhr betrieben werden kann, endet die Belegung am Dienstag bereits um 13
Uhr 50. Die identifizierten Wartezeiten zwischen den Prozessschritten betragen am Dienstag
in Summe 37 Minuten (siehe Abb. 55).
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Der FlieRgrad am Dienstag betrégt saaltibergreifend 55%. Das ist die niedrigste

Tageskennzahl des Flie3grads im gesamten Betrachtungszeitraum des Krankenhauses Beta

(siehe Tab. 47).

DIENSTAG - Krankenhaus BETA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) B5 |[c5|Cc6|C7|C8|D6|D7| D8] DI F1 | F2 | F3 | F4
Einschleusung Beginn Uhr: 11:55 | 7:40 [10:15]12:00 [ 13:30| 8:00 [ 9:05 | 10:35| 12:05 7:40 | 9:05 | 955 | 11.00
Ausschleusung Ende zeit 13:10 | 10:50) 12:10 [ 13:50 | 15:20| 9:15 | 10:50 | 12:35 | 14:05 8:55 [ 10:05| 11:00 | 12:05
Einschleusung . . 0:05 | 0:05) 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 . . 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05
— Keine Operationen Keine Operationen
= |Einleitung 0:02 | 0:02 [ 0:02 ] 0:02 | 0:02 ] 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 0:02] 0:02 | 0:02 | 0:02
s - der untersuchten der untersuchten
@ |OP-Vorbereitung 0:04 | 0:04 [ 0:04 ] 0:04 | 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04 . 0:04 ] 0:04 | 0:04 | 0:04
2 - = . orthopéadischen orthopédischen
§ |Schnitt-Naht-Zeit il Abeilung an diesem 0:17 | 1:44) 0:38 [ 0:53 | 0:45 | 0:25 | 0:38 | 1:03 | 0:54 Abteilung an diesem 0:19(0:14]0:12 | 0:17
& [OP-Nachbereitung & Ausleitung 8 P 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 I~ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02
Tag in diesem OP- Tag in diesem OP-
Ausschleusung Saal 0:03 | 0:03 ) 0:03 [ 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 Saal 0:03[0:03]0:03 | 0:03
Prozesszeit (PZ) 0:33 [2:00 | 0:54 [1:09 |1:01 [0:41]0:54 [1:19 |1:10 0:35[0:30 | 0:28 [0:33
Durchlaufzeit (DLZ) 1:15 |3:10 | 1:55 [1:50 | 1:50 | 1:15 [ 1:45 | 2:00 [ 2:00 1:15]1:00 | 1:05 | 1:05
44% | 63% | 47% | 63% | 55% | 55% [ 51% | 66% | 58% 47% | 50% | 43% | 51%
FLIERGRAD % 44% 58% 58% 48%
55%

Tabelle 47: Berechnung des Fliegrads am Dienstag fur die Séle A, B, C, D, E und F des

Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.3.3. Mittwoch

Am Mittwoch werden 13 Operationen geplant, die in den Sélen A, C und D stattfinden sollen.
In den OP-Sélen B, E und F werden keine Eingriffe geplant. Es werden alle geplanten
Operationen durchgefihrt. Zwei Einschiibe aus Saal D fiihren zu drei
Reihenfolgeabweichungen im Saal A. Die geplante Reihenfolge wird im Saal C eingehalten

(siehe Abb. 56).
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S Krankenhaus BETA - Prozessreihenfolge flir OP-Sdle A, B, C, D, E und F
-aad

1 MITTWOCH
| Einschub aus Saal D an 5. Stelle geplant
SOLL AA A2 A3 ‘ Einschub aus $aal D an 6. Stelle geplant
Saal A >
M—ﬂ o
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
SOLL Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant.
—
Saal B
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
IsT Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt.
—
SOLL
Saal C ==
IST E! c.aE EC.NE Ec.ﬂ{ m
i
P
Saal D
OF D.14und OF D.15
IST D.10 D1 D12 D13 in 5aal A verschoben
>
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
SOLL . . o
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant. -
- N
Saal E { Legende:
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen m = Soll-Reihenfolge
IST Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt.
= ﬂ = Reihenfolgeeinhaltung
ﬂ = Reihenfolgeabweichung
SOLL KEII'I.E. Clperatm}.nen der u?ter.s.uchten orthopadischen A.1 = Buchstabe entspricht
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant.
o dem geplanten OP-5aal
Saal F der OP und die Zahl
Keine Operationen der untersuchten orthopadischen Entspril?l:lt der geplanten
IsT Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt. \ OP-Position.
»
OP-Reihenfolge

Abbildung 56: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Mittwoch fiir die Séle A, B, C, D, Eund F
des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die im Saal D an funfter Tagesposition geplante Operation wird im Saal A an dritter Position
durchgefiihrt. Die Reihenfolgeabweichung betréagt in diesem Fall ,,-2*. Analog verhélt es sich
mit der an sechster Tagesposition geplanten OP im Saal D, die an vierter Ist-Position im Saal
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A durchgefuhrt wird. Der Einschub beider Eingriffe fuhrt zur Verschiebung einer im Saal A
an Soll-Position 3 geplanten und an Ist-Position 5 durchgefiihrten Operation. Die
Reihenfolgeabweichung dieses Eingriffs hat den Wert ,,+2*. Durch die beschriebenen
Verwirbelungen liegt die durchschnittliche Reihenfolgeabweichung am Mittwoch im Saal A
uber 100%. In diesem Fall ist die saalbezogene Perlenkettengite nicht negativ, sondern
betragt 0%. Die saallibergreifende Perlenkettengiite beziffert sich am Mittwoch auf 54%. Da
alle geplanten Eingriffe durchgefiihrt werden, entspricht die Tagesscheibentreue 100% (siehe

Tab. 48).

Krankenhaus BETA - MITTWOCH

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F

Soll-Position 1 2 3 9 10 11 12 10 1 12 13 14 15

Ist-Position 1 2 |ausD[ausD 3 9 10 1 12 10 1 12 13 -
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt| zu friih | zu frih | zu spat korrekt| korrekt) korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| %
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 -2 -2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
(Betrag) 0 0 2 2 2 | Keine O der [ 0 0 0 0 0 0 0 0 Keine O 1der | Keine O der ‘g"
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 0 untersuchten 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 untersuchten untersuchten g
|[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] ort i ortk i or i -
(Betrag) 0 0 0 0 0 Abteilung an diesem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Abteilung an diesem Abteilung an diesem
Verursachung - - S S S Tag in diesem OP-Saal | --- - - - - - --- - - --- | Tag in diesem OP-Saal | Tag in diesem OP-Saal
Durchschnittliche RFA > 100% 0% 46%
Perlenkettengiite (PKG) 0% 100% 100% 54%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0%
|Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100%

Tabelle 48: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Mittwoch fiir die Séle A, B,
C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Auslastung betragt am Mittwoch saaltbergreifend 50%. Die durchschnittliche Schnitt-

Naht-Zeit entspricht 56 Minuten. Die Wechselzeit betragt im Durchschnitt 40 Minuten und

die durchschnittliche Einleitzeit berechnet sich auf 13 Minuten (siehe Tab. 49).

MITTWOCH - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) Al ]| A2 |DJ14|DI5[ A3 C9 |C10[C11|C12[D.10|D.11) D.12 | D.13
Einschleusung Beginn 9:00 | 11:05| 12:15 | 12:30 | 13:45 7:40 | 855 |10:00|12:20| 7:40 | 9:40 | 10:25 | 14:30
Einschleusung Ende 9:05 | 11:10| 12:20 | 12:35| 13:50 7:45 | 9:00 | 10:05]12:25| 7:45 | 9:45 | 10:30 | 14:35
Einleitung Beginn 9:05 | 11:10| 12:20 | 12:35] 13:50 8:00 [ 9:00 | 10:0512:25 | 7:45 | 9:45 | 10:30 | 14:40
Einleitung Ende 9:20 | 11:40| 12:28 | 13:00| 14:01 8:05 [ 9:05 [ 10:25 13:15| 8:05 | 10:00| 11:05 | 14:45
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn % | 920 | 11:40 12:30 | 13:00 | 14:01 8:10 [ 9:05 | 10:25| 13:15| 8:05 | 10:00| 11:05 | 14:47
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 9:38 | 11:54 | 12:35 | 13:.07 [ 14:11 8:15 | 9:21 | 10:48]13:33| 8:18 | 10:15 [ 11:16 | 14:56
Schnitt a 9:38 | 11:54 | 12:35 | 13.07 [ 14:11 8:15 | 9:21 | 10:48]13:33 | 8:26 | 10:15 [ 11:16 | 14:56
Naht -i 11:24[12:00| 12:45| 13:20| 14:19 Keine Operationen 8:45 |10:01 | 12:28| 15:45| 9:37 | 10:27 | 14:20| 15:12 Keine Operationen | Keine Operationen | =i
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn < [11:24]12:00| 12:45) 13:20 | 14:1 hten 8:45 [10:01]12:28 | 15:45| 9:37 | 10:27 | 14:20 | 15:12 der untersuchten der untersuchten i.’:
OP-Nachbereitung (Patient) Ende < 11:40] 12:15| 12:50 | 13:35 | 14:3! der unt?rs_uc 9:00 [10:15] 12:45| 16:05 | 9:50 | 10:40| 14:35 | 15:3( - . 8
- ~ orthopédischen orthopédischen orthopadischen >
Ausleitung Beginn 11:24 ) 12:00 | 12:45 | 13:20 | 14:1¢ bteilung an diesem 8:45 | 10:01) 12:28| 15:45| 9:37 | 10:27 | 14:20 | 15:1 Abteilung an diesem | Abteilung an diesem | 3
Ausleitung Ende 11:35] 12:10| 1250 | 13:30 | 14:3 ﬁ . g 8:50 [10:05] 12:45| 16:00 | 9:45 [ 10:35] 14:30 | 15:20 . g . g B
- ag in diesem OP- Tag in diesem OP- | Tag in diesem OP- [ =
Ausschleusung Beginn 11:40) 12:15] 12:50 | 13:35| 14:35 Saal 9:00 | 10:15) 12:45] 16:05| 9:50 | 10:40 [ 14:35 | 15:30 Saal Saal =
Ausschleusung Ende 11:45) 12:20| 12:55 | 13:40 | 14:40 9:05 | 10:20) 12:50| 16:10 | 9:55 | 10:45 [ 14:40 | 15:35
Einschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 0:05 | 0:05 ) 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:15) 0:30 | 0:08 | 0:25 | 0:11 0:05 ) 0:05) 0:20 | 0:50 | 0:20 | 0:15 | 0:35 | 0:05
OP-Vorbereitung 0:18 0:14 | 0:05 | 0:07 | 0:10 0:05)0:16 [ 0:23 [ 0:18 [ 0:13 [ 0:15) 0:11 | 0:09
Schnitt-Naht-Zeit § 1:46 ] 0:06 | 0:10 | 0:13 [ 0:08 0:30 | 0:40 ) 1:40)2:12 | 1:11 ] 0:12 | 3:04 | 0:16
OP-Nachbereitung & [0:160:15]0:05 [ 0:15 [ 0:16 0:15) 0:14]0:17 ] 0:20 | 0:13 ] 0:13 | 0:15 | 0:18
Ausleitung 0:11 [ 0:10 [ 0:05 | 0:10 | 0:11 0:05 [ 0:04 | 0:17 [ 0:15 | 0:08 | 0:08 | 0:10 | 0:08
Ausschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 0:05 | 0:05 ) 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
DURCHLAUFZEIT 2:45 [1:15 [ 0:40 [1:10 | 0:55 1:25 [1:25 [ 2:50 [3:50 [2:15 [1:05 | 4:15 |1:05
Anzahl OP pro Tag 5 4 4 13
Schnitt-Naht-Zeit 2:23 5:02 443 12:08
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 0:28 1:15 1:10 0:56
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] [ [ [ 16:00) 800] [ [ 16:05] 8:00] [ [ 16:00
OP-Betriebsdauer 8:00 8:05 8:00 24:05
AUSLASTUNG 30% 62% 59% 50%
Wechselzeit [ 030] 0:35] 022] 051 [ 036] 047] 105 [ 0:38] 049] 036
@ WECHSELZEIT 0:34 0:49 0:41 0:40
Einleitzeit [ 000] 0:13] 0:10] 026 [ 0.05] 0:10] 030 [ 010] 025] 010
D EINLEITZEIT 0:12 0:15 0:15 0:13
Keine Aussage Keine Aussage Keine Aussage
Anmerkungen: maglich maglich maglich

Tabelle 49: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der

klassischen Kennzahlen am Mittwoch fiir die Séle A, B, C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Vorgabezeitgute beziffert sich am Mittwoch im Krankenhaus Beta auf 56% (siehe Tab.
50).

MITTWOCH - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) Al| A2([D.14[D.15| A3 Keine C9|C10|C11|C.12|D.10(D.11|{D.12|D.13 Keine Keine § 5
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit 2:00 0:30 | 0:30 | 0:30 | 1:00 | Operationen der [1:00 |1:00 [1:00 [2:30 |2:00 | 0:30 [2:00 | 1:00 | Operationen der | Operationen der | 3 <
58
Es

Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 1:46 |0:06 |0:10|0:13 |0:08 | untersuchten |0:30 |0:40 [1:40 [2:12 |1:11 |0:12 [3:04 |0:16 | untersuchten untersuchten

0:52 | orthopadischen |0:300:20 |0:40 |0:18 |0:49 |0:18 [1:04 |0:44 | orthopadischen | orthopadischen

Dauer
o
B
IS
@
N
i
o
N
S
o
=
ks

Vorgab ich (VZA) : :
@Vorgabezeit 0:54 Abteilung an 1:22 1:22 Abteilung an Abteilung an 1:11
@Vorgabezeitabweichung 0:25 diesem Tag in 0:27 0:43 diesem Tag in diesem Tag in 0:31
Vorgabezeitgute (VZG) 53% diesem OP-Saal 67% 47% diesem OP-Saal | diesem OP-Saal | 56%

Tabelle 50: Berechnung der VVorgabezeitgiite am Mittwoch fir die Sale A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Am Mittwoch wir im Saal C die geplante OP-Betriebszeit geringfligig um 5 Minuten
uberschritten. Die identifizierten Wartezeiten zwischen den Prozessschritten betragen am
Mittwoch saaltbergreifend 37 Minuten (siehe Abb. 57).
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Der Flie3grad beziffert sich am Mittwoch im Krankenhaus Beta auf 63% (siehe Tab. 51).

MITTWOCH - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) Al [ A2 [D14|D15| A3 C9 |C10|C11) C12|D.10| D.11| D.12 | D.13
Einschleusung Beginn Uhrq 9:00 | 1105 [ 12:15| 12:30 | 13:45 740 | 855 [10:00|12:20| 7:40 | 9:40 | 10:25] 14:30
Ausschleusung Ende zeit | 11:45] 12:20 | 12:55 | 13:40 | 14:40 9:05 | 10:20| 12:50 | 16:10 | 9:55 | 10:45 | 14:40 | 15:35
Einschleusung 0:05 ) 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 Kei - 0:05 | 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 . . . .
PO s - - - - - eine Operationen [— - - - - - - - Keine Operationen | Keine Operationen
3 Einleitung _ 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 der untersuchten 0:02 [ 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 der untersuchten der untersuchten
ﬁ OP-YurberE|tung _ 0:04 ] 0:04 ] 0:04 | 0:04 | 0:04 orthopédischen 0:04 | 0:04 ] 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 orthopadischen orthopadischen
3 |Schnitt-Naht-Zeit < [1:46 [ 0:06 | 0:10 ) 0:13 | 0:08 Abteilung an diesem :30 ) 0:40 [ 1:40 [ 2:12 | 1:11) 0:12 [ 3:04 [ 0:1 Abteilung an dieser | Abteilung an diesem
& [OP-Nachbereitung & Ausleitung & [0:02]0:15 | 0:05 [ 0:15 | 0:16 Tag in diesem OP- :02 [ 0:02 | 0:02 ] 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 Tag in diesem OP- | Tag in diesem OP-
Ausschleusung 0:03 (0:10 | 0:05) 0:10 | 0:11 Saal 0:03 [ 0:03 [ 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 Saal Saal
Prozesszeit (PZ) 2:02 10:22 |1 0:26 [0:29 [ 0:24 0:46 |0:56 [1:56 [2:28 | 1:27 | 0:28 [3:20 [ 0:32
Durchlaufzeit (DLZ) 2:4511:15)0:40 [1:10 [ 0:55 1:25]1:25 | 2:50 | 3:50 [2:15 [ 1:05 | 4:15 | 1:05
74% ] 29% | 65% [ 41% | 44% 54% | 66% [ 68% | 64% | 64% | 43% | 78% | 49%
FLIERGRAD % 55% 64% 67%
63%

Tabelle 51: Berechnung des Fliegrads am Mittwoch fiir die Séle A, B,
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.3.4. Donnerstag

C, D, E und F des

Am Donnerstag werden neun Operationen, verteilt auf die Séle B, C, D und E, geplant und
durchgefuhrt. In den OP-Salen A und F werden keine Eingriffe geplant und durchgefihrt. Die
geplante Reihenfolge wird am Donnerstag ohne Abweichungen eingehalten (siehe Abb. 58).
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Saal A

Saal B

Saal C

Saal D

Saal E

Saal F

Krankenhaus BETA - Prozessreihenfolge fiir OP-Sale A, B, C, D, E und F

OP-5aal

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

; DONNERSTAG

Keine Operationen der untersuchten orthopédischen

Abteilung an diesem Tag in diesem OP-Saal geplant.

3.
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt.

»

i

6
>
C.13 C.14
e
c13 C.14
.

ﬁ

oy Oy ey ey

E.1

et

Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in dieser OP-5aal geplant.

Keine Operationen der untersuchten orthopadischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt.

Legende: \

ﬂ = Soll-Reihenfolge
m = Reihenfolgeeinhaltung

m = Reihenfolgeabweichung
A1 = Buchstabe entspricht

A

dem geplanten OP-5aal
der OP und die Zahl
entspricht der geplanten
OP-Paosition.

OP-Reihenfolge

Abbildung 58: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Donnerstag fur die Séle A, B, C, D, E und F

des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Bedingt durch Einhaltung der geplanten Eingriffe und deren Reihenfolge betragen, analog zu
Dienstag, am Donnerstag sowohl die Tagesscheibentreue als auch die Perlenkettengite 100%
(siehe Tab. 52).
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Krankenhaus BETA - DONNERSTAG
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Soll-Position 5 13 14 16 17 18 19 20 1
Ist-Position 5 13 14 16 17 18 19 20 1 4
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt| korrekt | korrekt | korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt %
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
(Betrag) Keine Operationen der 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Keine Operationen der §
Tagesscheibenabweichung (TSA) untersuchten 0 0 0 0 0 0 0 0 0 untersuchten §
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] orthopadischen orthopadischen =
(Betrag) Abteilung an diesem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Abteilung an diesem
Verursachung Tag in diesem OP-Saal |--- - Tag in diesem OP-Saal
Durchschnittliche RFA 0% 0% 0% 0% 0%
Perlenkettengiite (PKG) 100% 100% 100% 100% 100%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100% 100%

Tabelle 52: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Donnerstag fiir die Séle A,
B, C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Operationen B.6 und E.1 werden am Donnerstag in den Sélen B und E durchgefihrt. Die
im Rahmen der Hauptstudie in diesen Salen erhobenen Prozesszeitpunkte und Ist-
Prozessdauern erlauben lediglich eine auf den Fachbereich Orthopédie begrenzte Analyse. Da
die OP-Séle B und E durch weitere Fachabteilungen genutzt werden, ist die Aussagekraft der
erhobenen Daten als unzureichend einzustufen. Aufgrund der verminderten Aussagekraft
werden deshalb die Operationen B.6 und E.1 bei der Berechnung der klassischen
Tageskennzahlen am Donnerstag ausgeklammert. Auf Basis der Daten aus den Salen C und D
entspricht die Tageskennzahl fur die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 1 Stunde 14
Minuten. Dieser Wert ist die hochste Auspragung der Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit im
Analysezeitraum. Ebenfalls zu der hochsten Tagesauspragung des Krankenhauses Beta gehort
die am Donnerstag erfasste durchschnittliche Wechselzeit von 49 Minuten. Komplettiert
werden die klassischen Kennzahlen mit der durchschnittlichen Einleitzeit, die am Donnerstag
14 Minuten betragt (siehe Tab. 53).
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DONNERSTAG - Krankenhaus BETA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) B.6 c13|ca4|p.16| D17 D.18 | D.19 | D.20 El
Einschleusung Beginn 13:15 740 | 9:05 | 7:40 | 855 [10:00 | 10:50 | 11:55 10:55
Einschleusung Ende 13:20 745 | 910 | 7:45 | 9:00 |10:05 | 10:55 | 12:00 11:00
Einleitung Beginn 13:20 745 | 920 | 7:45 | 9:00 |10:05 | 10:55 | 12:00 11:00
Einleitung Ende 13:35 8:05 [10:20 8:10 | 9:15 | 10:10] 11:00| 12:35 11:30
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = 13:35 8:05 [10:20| 8:10 | 9:15 | 10:10]11:00| 12:35 11:30
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 13:49 8:23 [10:25( 8:21 | 9:32 | 10:23|11:40| 12:48 11:48
Schnitt 2 13:49 8:23 [10:50 | 8:21 | 9:32 | 10:23|11:40 | 12:48 11:48
Naht é{?,m Keine Operationen 1747 9:42 |13:55| 845 | 9:48 |10:40 12:12 | 15:35 16:30 Keine Operationen | =i
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn <:( der untersuchten 17:47 9:42 | 13:55| 8:45 | 948 |10:40 | 12:12| 15:35 16:30 der untersuchten §
OP-Nachbereitung (Patient) Ende orthopadischen 18:00 9:55 | 14:10| 9:00 | 10:00 | 10:50 | 12:25 | 15:50 16:50 orthopadischen %
Ausleitung Beginn ; . 18:00 9:42 | 13:55| 8:45 | 948 |10:40| 12:12| 15:35 16:30 . . S
- Abteilung an diesem Abteilung an diesem| 2
Ausleitung Ende Tag in diesem OP- 18:05 9:55 [14:05( 8:55 | 9:55 | 10:45|12:17 | 15:50 16:50 Tag in diesem OP- 8
Ausschleusung Beginn Saal 18:05 9:55 | 14:10| 9:00 | 10:00 | 10:50 | 12:25 | 15:50 16:50 Saal -
Ausschleusung Ende 18:10 10:00 | 14:15 | 9:05 | 10:05 | 10:55 | 12:30 | 15:55 16:55
Einschleusung 0:05 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 [ 0:05 0:05
Einleitung 0:15 0:20 | 1:00 | 0:25 | 0:15 | 0:05 | 0:05 [ 0:35 0:30
OP-Vorbereitung 0:14 0:18 ] 0:05 0:11 ] 0:17 [ 0:13 [ 0:40 [ 0:13 0:18
Schnitt-Naht-Zeit E 3:58 1:19|3:05] 0:24 | 0:16 [ 0:17 [ 0:32 [ 2:47 4:42
OP-Nachbereitung 8 0:13 0:130:15]0:15]0:12 | 0:10 ) 0:13 ] 0:15 0:20
Ausleitung 0:05 0:130:100:10 | 0:07 | 0:05 ) 0:05 | 0:15 0:20
Ausschleusung 0:05 0:05) 0:05 | 0:05 ] 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 0:05
DURCHLAUFZEIT 4:55 2:20 [5:10 | 1:25 | 1:10 | 0:55 | 1:40 | 4:00 6:00
Anzahl OP pro Tag (1) 2 5 1) 7
Schnitt-Naht-Zeit (358) 424 416 (4:42) 8:40
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT (3:58) 2:12 0:51 (4:42) 1:14
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] 16:00] 8:00] [ [ [ 16:00)
OP-Betriebsdauer (8:00) 8:00 8:00 (8:00) 16:00
AUSLASTUNG (50%) 55% 53% (59%) 54%
Wechselzeit - [ 108 [ 047] 035] 100] 036 -
@ WECHSELZEIT 1:08 0:44 0:49
Einleitzeit [ o025 [ 01s] o010 010 0:10
@ EINLEITZEIT - 0:25 0:11 - 0:14
Keine Aussage Aufgrund lediglich einer Aufgrund lediglich einer Keine Aussage
maglich untersuchten OP an untersuchten OP an maglich
Anmerkungen: ) y
diesem Tag nur diesem Tag nur
verminderte Aussagekraft verminderte Aussagekraft

Tabelle 53: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Donnerstag fiir die Séle A, B, C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorgabezeitgute berechnet sich am Donnerstag im Krankenhaus Beta auf 54% (siehe
Tab. 54).

DONNERSTAG - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A SaalB| SaalC Saal D Saal E Saal F

Operation (Ist-Reihenfolge) Keine B6 [C.13[C.14[(D.16(D.17|D.18(D.19(D.20| E.1 Keine (3’5_ 3
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit Operationen der | 1:00 |1:00 [4:00 [1:00 |1:00 [1:00 |1:00 [2:00 | 5:00 | Operationen der | 2 Q
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 5 untersuchten 3:58 [1:19]3:05)0:24 [0:16 |0:17 |0:32 | 2:47 | 4:42 untersuchten “z’ @

Vorgabezeitabweichung (VZA) § orthopadischen | 2:58 ]0:19 [0:55 [0:36 |0:44 |0:43 [0:28 [0:47 | 0:18 | orthopadischen
@Vorgabezeit Abteilung an 1:00 1:00 1:12 5:00 Abteilung an 1:53
@Vorgabezeitabweichung diesem Tag in 2:58 0:37 0:39 0:18 diesem Tag in 0:52
Vorgabezeitgute (VZG) diesem OP-Saal | 0% 38% 45% 94%)| diesem OP-Saal | 54%

Tabelle 54: Berechnung der Vorgabezeitglite am Donnerstag flr die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Gleichzeitig ist am selben Tag im Saal C ungenutztes Potenzial hinsichtlich der
Saalauslastung erkennbar. Eine Uber- und Unterschreitung der geplanten OP-Betriebszeit an
einem Tag kann ein Indiz fur eine schlechte OP-Planung sein. Die Wartezeiten zwischen den
Prozessschritten beziffern sich am Donnerstag auf 15 Minuten und werden lediglich im Saal
C identifiziert (siehe Abb. 59).

Am Donnerstag wird die OP-Betriebszeit in den Sélen B und E deutlich uberschritten.
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Der FlieRgrad betragt am Donnerstag saallibergreifend 72%. Diese Tageskennzahl stellt die
hochste Auspragung des Flie3grads im Betrachtungszeitraum von Beta dar und bestatigt
damit nicht die zuvor angenommene schlechte OP-Planung (siehe Tab. 55).

DONNERSTAG - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A SaalB| SaalC Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) B6 | C13[C.14|D.16(D.17| D.18 [ D.19| D.20| E.1
Einschleusung Beginn Uhr 13:15| 7:40 | 9:05 | 7:40 [ 855 | 10:00 [ 10:50 | 11:55 | 10:55
Ausschleusung Ende zeit 18:10 | 10:00 | 14:15| 9:05 [ 10:05| 10:55| 12:30 | 15:55 | 16:55
Einschleusung . . 0:05 [0:05)0:05]0:05)0:05]0:05]0:05]0:05| 0:05 . .
N = Keine Operationen Keine Operationen
£ |Einleitung der untersuchten 0:02 | 0:02 [ 0:02 | 0:02 | 0:02 | 0:02 ] 0:02 | 0:02 | 0:02 der untersuchten
& |OP-Vorbereitung . 0:04 [0:04)0:04 | 0:04)0:04 | 0:04)0:04]0:04 | 0:04 .
4 - - o orthopéadischen orthopéadischen
N [Schnitt-Naht-Zeit < - - 3:58 [1:19)3:05|0:24 )| 0:16 | 0:17 | 0:32 | 2:47 | 4:42 . I
o - - 3 |Abteilung an diesem Abteilung an diesem
a |OP-Nachbereitung & Ausleitung a L 0:02 {0:02)0:02|0:02)0:02]0:02]0:02]0:02 | 0:02 R
Tag in diesem OP- Tag in diesem OP-
Ausschleusung Saal 0:03 | 0:03 [ 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03]0:03|0:03]| 0:03 Saal
Prozesszeit (PZ) 4:14 11:35 [3:21 | 0:40 | 0:32 [ 0:33 [0:48 | 3:03 | 4:58
Durchlaufzeit (DLZ) 4:55 12:20 [5:10 |1:25 | 1:10 [ 0:55 [1:40 | 4:00 | 6:00
86% [68% [ 65% | 47% | 46% | 60% [ 48% | 76% | 83%
FLIERGRAD % 86% 66% 61% 83%
72%

Tabelle 55: Berechnung des Flielgrads am Donnerstag fur die Séle A, B, C, D, E und F des

5.2.3.5. Freitag

Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Am Freitag werden neun Operationen in den Sélen C und D geplant und durchgefihrt. Die
geplante Reihenfolge wird eingehalten. In den OP-Sélen A, B, E und F werden keine
Eingriffe geplant und durchgefihrt. (siehe Abb. 60).
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Saal A

Saal B

Saal C

Saal D

Saal E

Saal F

Krankenhaus BETA - Prozessreihenfolge fir OP-Séle A, B, C, D, E und F

OP-5aal

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

SOLL

IST

4 FREITAG

Keine Operationen der untersuchten orthopadischen
Abteilung an diesemn Tag in diesem OP-Saal geplant.

ik
Keine Operationen der untersuchten orthopadischen
Abteilung an diesem Tag in diesern OP-5aal durchgefiihrt.

&
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant.

=
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiibrt.

e

PEJSH C.16 C.17 m
EE.H‘E E!C.‘IGE E!C.‘\TE @

Keine Operationen der untersuchten orthopédischen
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant.

> Legende: \
Keine Operationen der untersuchten orthopadischen m = Soll-Reihenfolge
Abteilung an diesemn Tag in diesem OP-Saal durchgefiihrt.
ﬂ = Reihenfolgeeinhaltung
m = Reihenfolgeabweichung
Keine Operationen der untersuchten orthopédischen A1 = Buchstabe entspricht
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal geplant. dem geplanten OP-Saal
> der OP und die Zahl
Keine Operationen der untersuchten orthopadischen eor:sp}irsl:::;:er geplanten
Abteilung an diesem Tag in diesem OP-5aal durchgefiihrt. > \\ on-

OP-Reihenfolge

Abbildung 60: Visualisierung der Prozessreihenfolge am Freitag fur die Séle A, B, C, D, E und F des

Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Wie am Dienstag und Donnerstag, werden auch am Freitag in allen Sélen die geplante
Reihenfolge eingehalten. Die durchschnittliche Reihenfolgeabweichung betrégt 0%. Die
Perlenkettengute und Tagesscheibentreue entsprechen am Freitag 100% (siehe Tab. 56).
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Krankenhaus BETA - FREITAG

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Soll-Position 15 16 17 18 21 22 23 24 25

Ist-Position 15 16 17 18 21 22 23 24 25

Pasition in der Reihenfolge korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt| korrekt

Reihenfc ichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(Betrag) Keine Operationen der | Keine Operationen der | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | Keine Operationen der | Keine Operationen der
Tagesscheibenabweichung (TSA) untersuchten untersuchten 0 0 0 0 0 0 0 0 0 untersuchten untersuchten

[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] orthopédischen orthopadischen orthopédischen orthopadischen
(Betrag) Abteilung an diesem | Abteilung an diesem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Abteilung an diesem | Abteilung an diesem
Verursachung Tag in diesem OP-Saal | Tag in diesem OP-Saal |--- - - - - Tag in diesem OP-Saal | Tag in diesem OP-Saal
Durchschnittliche RFA 0% 0%

Perlenkettengiite (PKG) 100% 100%

Durchschnittliche TSA 0% 0%

Tagesscheibentreue (TST) 100% 100%

‘lyezuuassabe)

Tabelle 56: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue am Freitag fur die Séle A, B, C,
D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die klassische Kennzahl der durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeit entspricht am Freitag 50
Minuten und die Auslastung betragt 47%. Die durchschnittliche Wechselzeit von 35 Minuten

und Einleitzeit von 13 Minuten sind die niedrigsten Tagesauspragungen dieser Kennzahlen im
Beobachtungszeitraum (siehe Tab. 57).

FREITAG - Krankenhaus BETA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F

Operation (Ist-Reihenfolge) C15| C16| C.17| C.18 | D.21 | D.22 [ D.23 | D.24 | D.25
Einschleusung Beginn 7:40 | 9:05 [11:45[13:55| 7:40 | 8:35 | 9:40 | 10:45 11.55
Einschleusung Ende 7:45 | 9:10 | 11:50]14:00| 7:45 | 8:40 | 9:45 | 10:50 [ 12:00
Einleitung Beginn 7:45 | 9:10 [11:50( 14:00| 7:55 | 8:40 | 9:50 | 10:50 | 12:00
Einleitung Ende 8:05 | 9:26 | 12:15]14:15| 8:00 | 9:00 [ 9:55 | 10:55] 12:15
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = 8:05 | 9:26 [12:15[14:15| 8:00 | 9:00 | 9:55 | 1055 12:15
OP-Vorbereitung (Patient) Ende _g 8:18 | 9:39 [12:30| 14:24 | 8:15 | 9:08 | 10:08 | 11:.05| 12:25
Schnitt a 8:18 | 9:39 | 12:30| 14:24 | 8:15 [ 9:08 [ 10:08 | 11:05] 12:25
Naht - - - E, Keine Operationen | Keine Operationen 856 | 114411350} 1444 | 836 | 938 1037 | 11451 1335 Keine Operationen | Keine Operationen | =i
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn =4 856 [11:44|13:50 | 14:44 | 8:38 | 9:38 | 10:37 | 11:45) 13:35 &

- . < | der untersuchten der untersuchten der untersuchten der untersuchten @
OP-Nachbereitung (Patient) Ende orthopadischen orthopédischen 9:10 | 12:00| 14:00 | 15:00 | 8:45 [ 9:45 [10:45 | 11:55] 13:50 orthopadischen orthopadischen %
Ausleitung Beginn Abteilung an diesem|Abteilung an diesem 856 | 11:44] 1350|1450 | 838 | 938 | 10:37 | 11:45 | 13.35 Abteilung an diesem | Abteilung an diesem 3
Ausleitung Ende Tag in diesem OP- | Tag in diesem OP- 9:10 [12:00 | 14:05 | 15:00 | 8:40 | 9:45 | 10:40 | 11:50| 1350 Tag in diesem OP- | Tag in diesem OP- 'S‘:)_
Ausschleusung Beginn Saal Saal 9:10 |12:00 | 14:05 | 15:00 | 8:45 | 9:45 | 10:45 | 1155 13:50 Saal Saal =
Ausschleusung Ende 9:15 [12:05 14:10 | 15:05 | 8:50 | 9:50 | 10:50 | 12:00 | 13:55
Einschleusung 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05
Einleitung 0:20 | 0:16 | 0:25 [ 0:15 | 0:05 | 0:20 | 0:05 | 0:05 [ 0:15
OP-Vorbereitung 0:13 ] 0:13 ] 0:15] 0:09 | 0:15 | 0:08 | 0:13 | 0:10 | 0:10
Schnitt-Naht-Zeit § 0:38 | 2:05 ] 1:20] 0:20 | 0:23 | 0:30 | 0:29 | 0:40 [ 1:10
OP-Nachbereitung 8 0:14 0:16 | 0:10 ] 0:16 | 0:07 | 0:07 | 0:08 | 0:10 | 0:15
Ausleitung 0:14 ] 0:16 | 0:15 [ 0:10 | 0:02 | 0:07 | 0:03 | 0:05 | 0:15
Ausschleusung 0:05 0:05 ] 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05

DURCHLAUFZEIT 1:35 [3:00 | 2:25 | 1:10 {1:10 {1:15 [1:10 | 1:15 | 2:00

Anzahl OP pro Tag 4 5 9

> Schnitt-Naht-Zeit 4:23 312 7:35

@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:05 0:38 0:50
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] [ [ 16:00] 8:00] [ [ | 16:00

OP-Betriebsdauer 8.00 8.00 16:00

AUSLASTUNG 55% 40% 47%
Wechselzeit [ 043] 046] 034 [ 0:30] 0:30] 0:28] 0:40)

2 WECHSELZEIT 0:41 0:32 0:35
Einleitzeit [ 0:16] 0:15] 0:10] [ 015] 0:10] 0:10] 0:20)

@ EINLEITZEIT 0:13 0:13 0:13

Keine Aussage Keine Aussage Keine Aussage Keine Aussage
Anmerkungen: méglich moglich R maéglich maéglich R

Tabelle 57: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen am Freitag fur die Séle A, B, C, D, E und F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Vorgabezeitgute betragt am Freitag im Krankenhaus Beta 50%. Dies ist die niedrigste
Auspragung dieser Tageskennzahl der analysierten Woche (siehe Tab. 58). Im
Betrachtungszeitraum des Klinikums Beta nimmt die VVorgabezeitgute stetig ab. Wéhrend sie
am Montag mit 73% den héchsten Wert besitzt, betragt die VVorgabezeitgilite am Dienstag
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66%. Am Mittwoch mit 56% und Donnerstag mit 54% Uberschreitet die VVorgabezeitgute
nicht mehr die 60%-Marke. Die stetig abnehmende Einhaltung der VVorgabezeit kann ein Indiz
dafiir sein, dass der Schwierigkeitsgrad und damit auch die Komplexitéat der Eingriffe
zunehmen. Die Verteilung der Operationen hinsichtlich der Art der OP scheint
maoglicherweise bei Beta im Wochenverlauf nicht ausgewogen zu sein.

FREITAG - Krankenhaus BETA
OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) Keine Keine C.15[/C.16[C.17| C.18|D.21|D.22| D.23| D.24| D.25 Keine Keine § 5
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit Operationen der | Operationen der |1:00 [1:00 |1:00 | 1:00 [0:30 |1:00 | 1:00 [1:00 |2:00 | Operationen der | Operationen der | 2 <
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 5 untersuchten untersuchten  |0:38 |2:05 |1:20 | 0:20 | 0:23 | 0:30 | 0:29 |0:40 [1:10 | untersuchten untersuchten % ?
Vorgabezeitabweichung (VZA) g orthopddischen | orthopadischen [0:22 |1:050:20 |0:40 |0:07 |0:30 [0:31 [0:20 | 0:50 | orthopadischen | orthopadischen
@Vorgabezeit Abteilung an Abteilung an 1:00 1:06 Abteilung an Abteilung an 1:03
@Vorgabezeitabweichung diesem Tag in diesem Tag in 0:36 0:27 diesem Tag in diesem Tag in 0:31
Vorgabezeitgiite (VZG) diesem OP-Saal | diesem OP-Saal 39% 58% diesem OP-Saal | diesem OP-Saal | 50%

Tabelle 58: Berechnung der Vorgabezeitglte am Freitag fur die Séle A, B, C, D, E und F des
Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Mithilfe der Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer sind am Freitag im Saal D sowohl
Wartezeiten als auch ungenutzte Potenziale der Ressourcenauslastung erkennbar. Die
identifizierte Wartezeit zwischen den Prozessschritten betragt 15 Minuten (siehe Abb. 61).
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Abbildung 61: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer am Freitag fur die Séle A, B, C, D, E und

F des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung
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Der FlieRgrad am Freitag schwankt nur geringfuigig innerhalb der zwei durch die Orthopadie
genutzten Séale. Als Tageskennzahl betrégt der FlieBgrad am Freitag 67% (siehe Tab. 59).

FREITAG - Krankenhaus BETA

OP-Saal Saal A Saal B Saal C Saal D Saal E Saal F
Operation (Ist-Reihenfolge) C15|C16| C.17| C.18 [ D.21 | D.22 [ D.23 | D.24 | D.25
Einschleusung Beginn Uhr. 7:40 | 9:05 [11:45) 1355 7:40 | 8:35 | 9:40 | 10:45 | 11:55
Ausschleusung Ende zeit 9:15 | 12:05| 14:10| 15:05 | 850 [ 9:50 | 10:50 | 12:00 | 13:55

Einschleusung

0:05 ] 0:05 0:05 [ 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05 | 0:05

Einleitung

Keine Operationen | Keine Operationen 0:02 0:02 [ 0:02 [ 0:02 [0:02 1 0:02 [ 0-02 [ 0-02 | 0:02 Keine Operationen | Keine Operationen
der untersuchten der untersuchten der untersuchten der untersuchten

OP-Vorbereitung

orthopédischen orthopédischen 0:030:0°1110; 0-1110: 0-41(0:0-1/[0: 01 10; 0-3([0: 073 (D307 orthopéadischen orthopadischen

Schnitt-Naht-Zeit

Abteilung an diesem| Abteilung an diesem RS || 2105 || LAY || @A || GF28) | W10 || @S || OB || 1710 Abteilung an diesem | Abteilung an diesem

Prozesszeit

OP-Nachbereitung & Ausleitung

Dauer

Tag in diesem OP- | Tag in diesem OP- 0:023110:021110:02110; 0241(0; 028 [0: 0 T0:0 A 10: 0L 10302 Tag in diesem OP- | Tag in diesem OP-

Ausschleusung

Saal Saal 0:03 ] 0:03 ) 0:03 [ 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 | 0:03 Saal Saal

Prozesszeit (PZ)

0:54 12:21 [1:36 | 0:36 [0:39 | 0:46 | 0:45 [0:56 | 1:26

Durchlaufzeit (DLZ)

1:35|3:00 [2:251:10 [1:10 [ 1:15 |1:10 [1:15 | 2:00

FLIERGRAD

57% | 78% [ 66% | 51% [ 56% | 61% | 64% | 75% | 72%
% 67% 66%
67%

Tabelle 59: Berechnung des Flie3grads am Freitag fur die Séle A, B, C, D, E und F des Krankenhauses

Beta

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.3.6. Zusammenfassung der Ergebnisse des Krankenhauses

Beta

Die Berechnung der Wochenkennzahlen im Krankenhaus Beta ergibt im Fall der Auslastung
48%. Auf Wochenbasis betragen die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 57 Minuten, die
Wechselzeit 43 Minuten und die Einleitzeit 16 Minuten. Die geplante Tagesscheibe wird im
Analysezeitraum des Krankenhauses Beta in 56 Féllen eingehalten. Es wird lediglich eine
Absetzung verzeichnet. Einschiibe von am Vortag ungeplanten Eingriffen treten nicht auf
(siehe Abb. 62). Die Tagescheibentreue entspricht als Wochenkennzahl 98%.

Tagesscheibendiagramm BETA

(Séle A, B, C, D, E & Fim Zeitraum von Montag bis Freitag)

60

50

40

30

Haufigkeit TSA

20

10

0 56 1

-1 0 1
Tagesscheibenabweichung (TSA)

Abbildung 62: Tagesscheibendiagramm des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung
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Bei 51 von 56 durchgefiihrten Eingriffen wird die geplante Position eingehalten.
Reihenfolgeabweichungen treten in fiinf Féllen auf. Die Starke der Verwirbelungen bewegt
sich in den Grenzen von ,,-2* und ,,2* (siehe Abb. 63). Die Perlenkettengtite entspricht fur den
gesamten Betrachtungszeitraum im Krankenhaus Beta 86%.

%]
o

e
[=]

Haufigkeit der Verwirbelung
I w
[en] [an]

=
=]

Verwirbelungsdiagramm BETA
(Séle A, B, C, D, E & F im Zeitraum von Montag bis Freitag)

0 0 2 0 51 2 1 0 0

- -3 -2 -1 0 1 2 3 -

Starke der Verwirbelung

Abbildung 63: Verwirbelungsdiagramm des Krankenhauses Beta

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ursachen fur die Tagesscheiben- und Reihenfolgeabweichungen sind hauptsachlich darin
begrindet, dass OPs raumlich in oder aus einen anderen OP verschoben werden (siehe Abb.

64).

ABLAUFHINDERNISSE / VERZOGERUNGEN

URSACHENANALYSE
BETA

Hiufigheit

Abbildung 64: Ursachenanalyse fiir Abweichungen im Krankenhaus Beta
Quelle: Eigene Darstellung
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Die auf Wochenbasis berechnete VVorgabezeitgiite entspricht 61%. Der FlieBgrad berechnet
sich als Wochenkennzahl auf 64%.
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5.2.4. Auswertung Krankenhaus Gamma

Im Krankenhaus Gamma ist lediglich ein OP-Saal dem Fachbereich Orthopédie zugeordnet.
Im analysierten Untersuchungszeitraum werden in diesem Saal 17 Eingriffe geplant und 18
durchgefuhrt. Von den vier am Montag geplanten Operationen kann der Eingriff A.4 aus
medizinischen Griinden nicht durchgefuhrt werden. Die Absetzung dieser OP erfolgt,
nachdem der Patient bereits eingeschleust ist. Kompensiert wird der Ausfall durch einen
Einschub einer am Vortag nicht geplanten OP, die an dritter Ist-Position durchgefuhrt wird.
Die geplante Reihenfolge wird am Montag lediglich an der ersten Position eingehalten. Die an
dritter Soll-Position geplante Operation wird an zweiter Stelle durchgefiihrt. Die am Montag
an zweiter Soll-Position geplante OP wird tats&chlich an vierter Stelle durchgefiihrt. Am
Dienstag werden drei Eingriffe geplant, deren Reihenfolge eingehalten werden. Eine am
Vortag nicht geplante Operation wird am Dienstag zusatzlich als vierte Position
eingeschoben. Am Mittwoch finden keine Abweichungen von der Planung statt. Es werden
drei Operationen geplant und entsprechend durchgeftihrt. Von den vier am Donnerstag
geplanten Eingriffen werden alle durchfiihrt. Aufgrund eines nicht rechtzeitig anwesenden
Operateurs kann die Reihenfolge nicht eingehalten werden. Die Operationen A.13 und A.12
werden getauscht. Am Freitag werden drei Eingriffe geplant. Die an erster und zweiter
Position geplanten Operationen finden ohne Reihenfolgeabweichung statt. Die an letzter
Position geplante Operation muss am Freitag abgesetzt werden und wird durch einen
Einschub ersetzt (siehe Abb. 65).

Krankenhaus GAMMA - Prozessreihenfolge einer Arbeitswoche (5 Tage)
OP-SAALA

op-sas
- Legende:
E A Az A3 o [AB A6 i a2 a9 A10) a1 A.12 4.13] A.14] [ 15] A6} fa1s m
I = Soll-Rethentfolge
e 77 = Relhenfolgecinhatiung
. m m ﬂ m m m ﬁ ﬁ %r m ﬁ %—EE ﬁ m %? ﬂ ﬂ ﬂ ﬁ“rj LBssdn
L e L o i
e
Einseh P AL7 ab chub r i
drte m v Janten e o S
.
ensea

3
ungeplanten OP an die
E

Ein 3
vor 1,
ol ht

einer am v
OF an diese Pasit:

abgeset:, Po

[ Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag )

Abbildung 65: Visualisierung der Prozessreihenfolge fiir Saal A des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

Die Tagesscheibentreue im Krankenhaus Gamma betrégt, bedingt durch insgesamt zwei
Absetzungen und drei Einschiibe, als Wochenkennzahl 74%. Einschibe einer am Vortag
ungeplanten OP sind zudem als Reihenfolgeabweichungen anzusehen. Es wird angenommen,
dass ungeplante Einschube lediglich vorgezogene Eingriffe sind, die an einem Folgetag
durchgefuhrt werden wirden. Zum Zeitpunkt des durchgefthrten Eingriffs einer fur den
Folgetag geplanten Operation ist deren genaue Soll-Position jedoch noch nicht festgelegt
worden. Bei einem Einschub einer am Vortag ungeplanten OP wird die Annahme getroffen,
dass diese OP flr den ndchsten Tag geplant worden wére. Aus Vereinfachungsgrinden wird
unterstellt, dass die eingeschobene OP an erster Position des n&chsten Tages durchgefihrt
werden wiirde.
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Im Falle einer Absetzung kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass diese OP am
néchsten Tag durchgefiihrt werden kann. Die meist medizinische begriindete Ursache der
Absetzung kann nicht im Rahmen dieser Arbeit beurteilt werden. Die berechnete
Perlenkettengute betragt im Krankenhaus Gamma als Wochenkennzahl 42% (siehe Tab. 60).

Krankenhaus GAMMA - SAAL A

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Soll-Position 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Absetzung
Ist-Position 1 3 Einschub | Absetzung 2 5 6 7 Einschub 8 9 10 1 13 12 14 15 16 &
Einschub | <

Position in der Reihenfolge korrekt | zufrih | zufrih | korrekt* | zuspat | Korrekt | korrekt [ korrekt | zufrih | korrekt | korrekt | korrekt | korrekt | zufrih | zuspat | korrekt | korrekt | korrekt | zu frih §
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 1 3 0 -3 0 0 0 1 0 0 0 0 1 -1 0 0 0 1 3
(Betrag) 0 1 3 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 g
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 1 1 0 0 [ 0 1 0 0 0 [ 0 0 0 0 0 1&() | §
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] E3

Betrag) 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Verursachung (in Anlehnung an v v v v B B v
den Ursachenkatalog fir die
Reihenfolgeanderung)
Durchschnittliche RFA > 100% 25% 0% 50% 33% 58%
Perlenkette n‘g ite (PKG; 0% 75% 100% 50% 67% 42%
Durchschnittliche TSA 40% 25% 0% 0% 67% 26%
Tiesscheibentreus (TsT) 60% 5% 100% 100% 33% 74%
*Anmerkung: Die Ein- und Ausschleusung des Patienten wird trotz Absetzung durchgefiihrt und die Operation gilt daher als an der korrekten Position in der durchgefiiht.

Tabelle 60: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue fur Saal A des Krankenhauses
Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

Die Tagesscheibe wird im analysierten Zeitraum des Krankenhauses Gamma bei 15 Patienten
eingehalten. Zwei Operationen werden abgesetzt und drei Eingriffe werden eingeschoben
(siehe Abb. 66).

Tagesscheibendiagramm GAMMA

(Saal A im Zeitraum von Montag bis Freitag)
16

14
12

10

Haufigkeit TSA

3 15 2

-1 0 1
Tagesscheibenabweichung (TSA)

Abbildung 66: Tagesscheibendiagramm des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

Bei 11 der 18 durchgefiihrten Operationen wird die festgelegte Soll-Position eingehalten. Im
Fall von sieben Eingriffen entstehen Verwirbelungen in Form von Reihenfolgeabweichungen.
Die Starke der Abweichungen schwankt zwischen ,,-3" und ,,3" (siehe Abb. 67).
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Verwirbelungsdiagramm GAMMA
(Saal A im Zeitraum von Montag bis Freitag)

Haufigkeit der Verwirbelung
(=]

0 1 0 1 11 - 0 1 0

- -3 -2 -1 0 1 2 3 -
Starke der Verwirbelung

Abbildung 67: Verwirbelungsdiagramm des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

In funf Fallen werden die Ursachen fir Verwirbelungen sonstigen Verzdgerungen zugeordnet.
Diese konnen nicht naher erldutert werden oder sind medizinisch begriindet. Zwei Eingriffe
weichen von der Soll-Reihenfolge ab, weil der Operateur nicht rechtzeitig anwesend ist (siehe
Abb. 67).

URSACHENANALYSE
GAMMA

Abbildung 68: Ursachenanalyse fiir Abweichungen im Krankenhaus Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

Die geplante OP-Betriebszeit beginnt im Krankenhaus Gamma werktags um 8.00 Uhr und
endet um 16.00 Uhr. Eine Besonderheit von Gamma ist, dass die Einschleusung, Einleitung
und OP-Vorbereitung parallele Prozesse darstellen. Das flihrt dazu, dass im untersuchten
Zeitraum eine zeitliche Reihenfolge dieser Prozessschritte nicht zwingend eingehalten werden
muss. Bei einigen Eingriffen beginnt deshalb die Einleitung bereits vor der Einschleusung.
Dieser Fall ist insbesondere bei den ersten Eingriffen des Tages h&ufiger zu beobachten. In
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anderen Féllen, wie bei OP A.5 am Dienstag, beginnt die OP-Vorbereitung sogar vor der
Einschleusung und Einleitung. An das Ende der OP-Vorbereitung schlieRt sich immer direkt
der Hautschnitt an. Mit dem Zeitpunkt der Naht beginnen OP-Nachbereitung und Ausleitung,
die bei Gamma ebenfalls parallele Prozesse sind. An dieser Stelle sei angemerkt, dass die
Ausschleusung nicht mit dem Zeitpunkt der Naht beginnt. Sie verlauft bei Gamma jedoch in
einigen Fallen parallel zur OP-Nachbereitung und Ausleitung. Die Ausschleusung kann daher,
wie am Montag im Fall von OP A.1, zum gleichen Zeitpunkt wie die OP-Nachbereitung und
Ausleitung enden. Die Ausschleusung beginnt im untersuchten Zeitraum immer vor dem
Ende der Ausleitung. Das Ende der Ausleitung kann jedoch, wie im Fall der OP A.9 am
Mittwoch, nach dem Ende der Ausschleusung liegen. Die zeitliche Uberschneidung von OP-
Nachbereitung, Ausleitung und Ausschleusung hat Auswirkungen auf die Berechnung der
Einleitzeit. Dadurch, dass im Fall von Gamma die OP-Nachbereitung und Ausleitung
raumlich in der OP-Schleuse enden kdnnen, wird der Zeitpunkt Ausschleusung Beginn als
zeitlicher Bezugspunkt fur die Einleitzeit herangezogen. Mit dem Beginn der Ausschleusung
befindet sich der Patient eindeutig auBerhalb des OP-Saals. Mit den Zeitpunkten OP-
Nachbereitung Ende bzw. Ausleitung Ende kann die fur die Einleitzeit relevante zeitliche
Grenze der Nutzung des OP-Saals durch den nachfolgenden Patienten nicht bestimmt werden.
Beide Zeitpunkte sind daher flr die Berechnung der Einleitzeit ungeeignet. Die Einleitzeit
wird bei Gamma aus der Differenz der Zeitpunkte Einleitung Ende und Ausschleusung
Beginn bestimmt. Sie betragt als Wochenkennzahl 18 Minuten. Die durchschnittliche
Einleitzeit betragt als Tageskennzahl am Montag 39 Minuten und am Dienstag 5 Minuten.
Die Werte entsprechen der maximalen und minimalen Tagesauspragung dieser Kennzahl im
analysierten Zeitraum von Gamma.

Die aufgenommenen Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern bilden ebenfalls die Basis fur
die Berechnung der weiteren klassischen Kennzahlen. Die Auslastung betragt wochenbezogen
51%. Die Tageskennzahlen fiir die Auslastung bewegen sich zwischen 42% am Freitag und
62% am Mittwoch. Am Mittwoch ist ebenfalls die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit mit 1
Stunde 43 Minuten am hdchsten. Die niedrigste Auspragung dieser Tageskennzahl wird mit
einem Wert von 65 Minuten am Dienstag berechnet. Als Wochenkennzahl entspricht die
durchschnittliche Tageskennzahl 1 Stunde 15 Minuten. Die durchschnittliche Wechselzeit
liegt flr die untersuchte Woche bei 66 Minuten. Dabei schwanken die Tageskennzahlen fiir
die Wechselzeit zwischen 1 Stunde 14 Minuten am Montag und 57 Minuten am Mittwoch
(siehe Tab. 61).
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SAAL A - Krankenhaus GAMMA
Wochentag MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG
Operation (Ist-Reihenfolge) A.l | A3 |Einschub| A4 | A2 | A5 | A6 | A7 |Einschub| A8 | A9 |A10|A11|A13]|A12|A.14|A.15]| A.16 | Einschub
Einschleusung Beginn 740 (10220 12:06 |14:30(15:01| 7:55 | 850 [11:13| 13:08 | 7:34 [10:12)13:11| 7:42 | 9:46 [ 11:42|13:50| 7:32 | 1048 | 12:26
Einschleusung Ende 745 [10:25| 12:12 | 14:34(15:06| 8:00 | 855 |11:17( 13:13 | 7:39 | 10:16| 13:17 | 7:47 | 9:50 | 11:46 [ 13:56 | 7:36 [10:52| 12:30
Einleitung Beginn 7:15 {10:30| 12:00 --—- | 15:15] 7:45 | 844 |11:15| 13:05 | 7:20 [10:25]|13:30| 7:45 | 10:00| 11:52 | 14:00| 7:15 [ 10550 | 12:30
Einleitung Ende 825 [11:115| 12335 --- |16:00| 811 | 9:14 |11:35| 1345 | 8:25 [10:56|13:55| 8:15 | 10:25| 12:16 [ 14:20| 8:13 [ 11:22| 12:45
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 2 | 745 )1045) 12110 --- | 14:45] 7:30 | 9:00 |11:30| 13:30 | 7:45 [10:35]|13:50 | 7:45 [10:11]11:50 [ 14:00| 7:45 [11:.05| 12:45
OP-Vorbereitung (Patient) Ende g 856 [11:29| 13:06 --- |16:19| 830 | 9:50 |12:13| 14:221 | 844 [11:20|14:20 | 8:44 | 10:55[12:40 [ 15:05| 8:48 [12:07| 1322
Schnitt :n)) 856 [11:29| 13:06 --- |16:19] 830 | 9:50 |12:13| 14:21 | 8:44 [11:20| 14:20 | 8:44 | 10:55]12:40 [ 15:05| 8:48 [12:07| 1322
Naht 2 [10:35]12:04| 1433 --- 11800 8:45 |11:20|13:20| 15550 |10:25|13:21|15:48| 9:51 [ 11:40)13:45|16:3210:50 [ 12:20 | 14:28 s
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn 5 10:35|12:04| 1433 --- [18:00| 845 |11:20(13:20| 1550 |10:25(13:21)1548| 9:51 |11:40|13:45|16:32 [ 10:50|12:20 | 14:28 §
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 10:45]12:10| 14:45 --- 11810 9:00 |11:30|13:30 16:00 |10:35|13:30|16:00 | 10:11|11:50) 13:58 | 16:42 | 11:00 [ 12:32| 14:35 ]
Ausleitung Beginn 10:35)12:04( 14:33 --- |18:00| 845 [11:20|13:220| 1550 |10:25|13:21|15:48| 9:51 |11:40|13:45[16:32|10:50 [ 12:20| 14:28 ‘E
Ausleitung Ende 10:45) 1224 1459 --- 11820 9:12 |11:32|1345( 16:35 |10:40|13:4016:21 | 10:35|12:05) 14:00 | 17:00 | 11:14 [ 12:38 | 14:47 E
Ausschleusung Beginn 10:40) 12220 14:53 [14:50]18:15| 9:09 |11:33[13:35| 16:00 |10:35)13:3016:16 | 10:30 | 12:00 | 13:55 | 16:52 | 11:09 | 12:33 | 1443 =
Ausschleusung Ende 10:45]12:25| 1458 [1455]18:20| 9:12 |11:38|1345( 16:30 |10:40| 13:35| 16:21 | 10:35 | 12:05| 14:00 [ 17:00 | 11:14 [ 12:38 | 14:48
Einschleusung 0:05]0:05[ 0:06 |0:04|0:05]0:05]|0:05[0:04| 0:05 |0:05[0:04)0:06]|0:05[0:04)0:04|0:06[0:04]0:04| 0:04
Einleitung 1:10| 0:45| 0:35 0:45]0:26 [0:30|0:20 | 0:40 |1:05[0:31)0:25|0:30)0:25|0:24 | 0:20 | 0:58 | 0:32 | 0:15
OP-Vorbereitung 1:11)0:44| 0:56 1:3411:00)0:50 [0:43 ] 0:51 |0:59|0:45]0:30 [0:59]0:44|0:50)1:05[1:03]1:02| 0:37
Schnitt-Naht-Zeit § 1:39 | 0:35| 1:27 1:410:15)1:30 [1:07 | 1:29 |1:41)2:01|1:28[1:07|0:45]1:05]1:27 [2:02]0:13| 1:06
OP-Nachbereitung & [o:10]0:06] o0:12 0:10]0:15(0:100:10| 0:10 |0:10{0:09)0:12|0:20) 0:10 | 0:13 [ 0:10 | 0:10 | 0:12 | 0:07
Ausleitung 0:10 [ 0:20| 0:26 0:20]0:27 [0:12 | 0:25| 0:45 |0:15[0:19)0:33 | 0:44 | 0:25|0:15 | 0:28 | 0:24 | 0:18 | 0:19
Ausschleusung 0:05[0:05) 0:05 ]0:05[0:05)0:03[0:05]0:10f 0:30 [0:05]0:05|0:05)0:050:05]0:05[0:08)0:05[0:05| 0:05
DURCHLAUFZEIT 3:05[2:05| 2:52 |0:25[3:19|1:17 |2:48 [2:32 | 3:22 [3:06 |3:23 |3:10 [2:53 | 2:19 | 2:18 [3:10 |3:42 |1:50 | 2:22
Anzahl OP pro Tag 4 4 3 4 3 18
> Schnitt-Naht-Zeit 5:22 421 5:10 4:24 3:21 22:38
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:20 1:05 1:43 1:06 1:07 1:15
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] [ [ [ 18220 8:00] [ [ 1630 800 [ 1621] 8:00] [ [ 17:00 800 [ 1600
OP-Betriebsdauer 10:20 8:30 821 9:00 8:00 44:11
AUSLASTUNG 52% 51% 62% 49% 42% 51%
Wechselzeit [ o54] 1.02] [ 146 [ 105] o053 1.01] | os8] 059 [ 104] 100[ 1:20] [ 117] 102
@ WECHSELZEIT 1:14 0:59 0:57 1:08 1:09 1:06
Einleitzeit [ o35 o1 [ 107 [ 005] 002 010 [ 021 025 [ -005] 0:16] 0:25] [ o13] 012
@ EINLEITZEIT 0:39 0:05 0:23 0:12 0:12 0:18

Tabelle 61: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen fiir Saal A des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

Die geplante OP-Betriebszeit wird im Krankenhaus Gamma an vier von fiinf Tagen
uberschritten. Am Montag betragen beispielsweise die dadurch entstandenen Uberstunden fiir
das wertschdpfende OP-Personal 140 Minuten. Wenn Wartezeiten fr den Patienten
identifiziert werden, dann entstehen sie im Krankenhaus Gamma zumeist zwischen dem Ende
der Einschleusung und dem Beginn der Einleitung. In Summe betragen die identifizierten
Wartezeiten zwischen den Prozessschritten im Betrachtungszeitraum 63 Minuten (siehe Abb.

69).
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Krankenhaus GAMMA - Prozessdauer fiir OP-Saal A
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j
i o
§ : Einleitung und OP-
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Hosciu- 30U
B ©OP-Nachbereitung,
o A.4 wird aus medizinischen Griinden nach Ubersch 4
X Einschleusung abgesetzt. Es wird kein Schnitt erschreltung der i
e
durchgefiihrt, daher keine Ist-Dauer vorhanden. | ‘o0t OP-Betriebszeit Ausleitu ng und
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Dienstag Mittwoch
5 g
f £ i
g g £ £
&
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Abbildung 69: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer fiir Saal A des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung
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Bei zwei der drei im Krankenhaus Gamma stattfindenden ungeplanten Einschiiben kénnen
keine VVorgabezeiten flr die Schnitt-Naht-Zeit ermittelt werden. Aus diesem Grund werden
jeweils die letzten Operationen am Dienstag und Freitag, die die beschriebenen Einschiibe
darstellen, bei der Berechnung der VVorgabezeitglite ausgeklammert. Die Tageskennzahlen der
Vorgabezeitglte schwanken bei Gamma zwischen 49% am Freitag und 86% am Mittwoch.
Im Wochendurchschnitt betragt die VVorgabezeitglte 72% (siehe Tab. 62).

SAAL A - Krankenhaus GAMMA

Wochentag MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG s

Operation (Ist-Reihenfolge) A.l | A3 [Einschub| A2 | A5 | A6 | A7 [Einschub[ A8 | A9 |A10|A11|A13|A12| A.14[A.15| A.16 | Einschub| £
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit 1:46 [0:45| 0:32 ]1:46[1:00[1:30 |1:30 2:00{2:002:00[1:401:30 [1:00]1:00 |1:30 |0:55 %
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 5 |1:39]0:35| 1:27 1:41)0:15)1:301:07 | 1:29 [1:41]2:01]1:28]1:07 |0:45|1:05]1:27 |2:02]0:13| 1:06 §
Vorgabezeitabweichung (VZA) § 0:07 [0:10 | 0:55 |0:05[0:45 [0:00 |0:23 0:19{0:01 ] 0:32 [0:33 [0:45 |0:05 | 0:27 | 0:32 [0:42 =
@Vorgabezeit 112 1:20 2:00 117 112 124
@Vorgabezeitabweichung 0:19 0:22 0:17 0:27 0:37 0:23
Vorgabezeitgite (VZG) 73% 72% 86% 65% 49% 72%

Tabelle 62: Berechnung der VVorgabezeitgute fiir Saal A des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung

Unter Beruicksichtigung der Parallelitat von Einschleusung, Einleitung und OP-Vorbereitung
beziffert sich bei Gamma die angenommene Prozesszeit dieser drei Prozesse auf 56 Minuten.
Dieser Wert entspricht dem Minimum aller erhobenen Auspragungen und ist dem an dritter
Ist-Position durchgefiihrten Einschub am Freitag zuzuordnen. Die niedrigste Prozesszeit fur
die ebenfalls parallelen Prozesse OP-Nachbereitung, Ausleitung und Ausschleusung findet am
Montag bei der OP A.1 statt und betrégt 10 Minuten. Die Berechnung des Flie3grads basiert
neben den beschriebenen Prozesszeiten auf den Auspragungen der Schnitt-Naht-Zeit. Im
Analysezeitraum von Gamma berechnet sich der FlieRgrad als Wochenkennzahl auf 86%. Die
Tageskennzahlen weichen nur geringfiigig davon ab und betragen im Minimum 83% bzw. als
Hochstwert 88% (siehe Tab. 63).

SAAL A - Krankenhaus GAMMA
Wochentag MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG
Operation (Ist-Reihenfolge) Al [ A3 [Einschub| A4 [ A2 | A5 | A6 | A7 |Einschub| A8 | A9 |A10[A11[A13]| Al12| A14| A.15| A.16 | Einschub
Einschleusung Beginn 7:40 | 1020 12:06 [14:30]15:01| 7:55 | 8:50 | 11:13[ 13:08 7:34 1 10:12 | 13:11 | 7:42 | 9:46 | 11:42] 13:50| 7:32 | 10:48| 12:26
Einschleusung Ende 7451 1025| 12:12 [14:34]1506| 800 | 855 |11:17( 13:13 7:39 | 10:16 | 13:17 | 7:47 | 9:50 | 11:46] 13:56 | 7:36 | 1052| 12:30
Einleitung Beginn 7:15 [10:30 12:00 --- [15:15| 745 | 844 |11:15| 13:05 | 7:20 | 10:25|13:30 | 7:45 [10:00| 11:52) 14:00| 7:15 | 10:50| 12:30
Einleitung Ende 825 [11.15] 1235 --- |16:00| 811 | 9:14 [11:35| 1345 | 8:25 | 1056 [ 13:55| 8:15 | 1025 12:16 | 14:20| 8:13 | 11:22| 1245
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 745 [1045( 12:10 --- [14:45| 7:30 | 9:00 |11:30| 13:30 | 7:45 )| 10:35|13:550 | 7:45 [10:11| 11:50| 14:00| 7:45 | 11:.05| 12:45
OP-Vorbereitung (Patient) Ende 856 [11:29( 1306 --- [16:19] 830 | 9:50 |12:13| 14:21 | 8:44 | 11:20 | 14:20 | 8:44 [ 1055 12:40| 15:05| 848 | 12:07| 13:22
Schnitt Uhr-| 856 [ 11:29| 13:06 --- [16:19] 830 | 950 |12:13| 14:21 | 8:44 | 11:20|14:20| 8:44 [10:55) 12:40| 15:05| 8:48 | 12:.07| 13:22
Naht zeit [ 10:35[ 12:04| 14:33 --- [18:00| 845 |11:20|13:20| 15:50 | 10:25)13:21|15:48 | 9:51 [11:40| 13:45) 16:32| 10:50| 12:20 14:28
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn 10:35) 12:04| 14:33 --- [18:00| 845 |11:220|13:20| 15550 |10:25) 13:21| 1548 | 9551 [11:40| 13:45) 16:32 | 10:50| 12:20 14:28
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 10:45) 12:10| 1445 --- [18:10] 9:00 |11:30|13:30| 16:00 | 10:35) 13:30|16:00 | 10:11 [ 11:50 | 13:58 | 16:42 | 11:00| 12:32| 14:35
Ausleitung Beginn 10:35) 12:04| 14:33 --- [18:00| 845 |11:20|13:220| 15550 |10:25)13:21)|1548| 9551 [11:40) 13:45) 16:32| 10:50| 12:20| 14:28
Ausleitung Ende 10:45) 12:24| 14:59 --- [1820] 912 |11:32|1345| 16:35 | 10:40) 13:40|16:21| 10:35[12:05)| 14:00| 17.00| 11:14| 12:38 | 14:47
Al g Beginn 10:40) 12:20| 14:53 |14:50( 18:15[ 9:09 |11:33[13:35| 16:00 |10:35]13:30|16:16| 10:30)| 12:00 | 13:55| 16:52| 11:09 | 12:33| 14143
Ausschleusung Ende 10:45) 12:25| 14:58 |14:55|18:20 9:12 |11:38[13:45| 16:30 |10:40] 13:35]16:21| 10:35)| 12:05| 14:00| 17:00 | 11:14 [ 12:38| 14:48
Einschleusung, Einleitung & OP-Vorbereitung 141 [ 1.09 1:06 134 | 1.00 | 1:06 [ 1.00 1:16 124 | 1:08 | 1:09 | 1:02 | 1:09 | 0:58 | 1:15 | 1:33 | 1:19 0:56 0:56
OP-Nachbereitung, Ausleitung & Ausschleusung 0:10 [ 021 0:26 0:20 | 0:27 | 0:18 | 0:25 0:45 0:15 | 0:19 | 0:33 | 0:44 | 0:25 | 0:15 | 0:28 | 0:24 | 0:18 0:20 0:10
@ . Einschleusung, Einleitung & OP-Vorbereitung 5 [ 0:56]0:56 | 0:56 0:56 | 0:56 | 0:56 | 0:56 [ 0:56 [ 0:56 | 0:56 [ 0:56 | 0:56 | 0:56 | 0:56 | 0:56 | 0:56 | 0:56 [ 0:56
5'6’ ‘g [Schnitt-Naht-Zeit = [1:39[0:35] 1:27 1:41] 0:15 |1:30]1:07| 1:29 |1:41]2:01]1:281:07[0:45)1:05)1:272:02|0:13| 1:06
a OP-Nachbereitung, Ausleitung & Ausschleusung e 0:10 [ 0:10 | 0:10 0:10 | 0:10 [ 0:10]0:10| 0:10 |0:10]0:10]0:10 | 0:10|0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10| 0:10
Prozesszeit (PZ) 2:45|1:41 | 2:33 2:47 | 1:21 |2:36[2:13| 2:35 |2:47(3:07 [2:34[2:13|1:51 |2:11)2:333:081:19( 2:12
Durchlaufzeit (DLZ) 3:05[2:05| 2:52 3:19 | 1:17 [2:48[2:32 | 3:22 [3:06|3:23 |3:10 [2:53 |2:19 | 2:18 | 3:10 | 3:42 | 1:50 | 2:22
89% [ 81% | 89% 84% [105% | 93% [88% | 77% |90% |92% |81% | 77% |80% | 95% | 81% | 85% | 72% | 93%
FLIEBGRAD % 86% 88% 88% 83% 84%
86%

Tabelle 63: Berechnung des Flielgrads fur Saal A des Krankenhauses Gamma

Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.5. Auswertung Krankenhaus Delta

Die Multi-Moment-Aufnahme im Krankenhaus Delta unterscheidet sich von Alpha, Beta und
Gamma darin, dass keine orthopédische Abteilung im Fokus der Untersuchung steht. Das
ausgewahlte Untersuchungsobjekt entspricht jedoch dem Kriterium eines Fachgebiets mit
einem hohen Anteil an elektiven Eingriffen. Konkret wird im Krankenhaus Delta ein OP-Saal
des Fachbereichs Gynékologie analysiert. Es werden dabei 14 geplante und 17 durchgefihrte
Eingriffe aufgenommen. Am Montag sind drei Operationen geplant. Die an erster Position
geplante Patientin erscheint am Operationstag nicht zur OP. Deswegen muss die erste
Operation der Woche abgesetzt werden und die freigewordene OP-Zeit wird daraufhin einer
nicht-gynékologischen Fachabteilung zur Verfiigung gestellt. Dadurch, dass der ungeplante
Einschub von einer anderen operierenden Abteilung durchgefiihrt wird, ist diese Operation
nicht Bestandteil der Auswertung Delta. Die nachfolgende an Soll-Position zwei geplante
Operation kann zwar durchgefiihrt werden, muss aber aufgrund fehlender VVoruntersuchungen
zeitlich auf die dritte Ist-Position verschoben werden. Die an dritter Soll-Position geplante OP
A.3 wird vorgezogen. Am Dienstag werden ebenfalls drei Eingriffe geplant. Weil der
Operateur nicht rechtzeitig verflgbar ist, werden die Operationen an zweiter und dritter
Position miteinander getauscht. Zudem findet am Dienstag ein Einschub eines Notfalls auf die
vierte Position statt. Am Mittwoch wird die erste Operation aufgrund fehlender
Voruntersuchungen abgesetzt. Die an zweiter Position geplante OP wird vorgezogen und ein
Einschub einer am Vortag ungeplanten OP wird auf die zweite Ist-Position gesetzt. Die dritte
Operation findet am Mittwoch ohne eine Reihenfolgeabweichung statt. Am Donnerstag
werden zwei Operationen geplant, die in der festgelegten Reihenfolge stattfinden. Bedingt
durch zwei Notfalle werden am Donnerstag zusatzlich zwei Einschiibe an dritter und vierter
Position durchgefiihrt. Am Freitag findet ebenfalls ein Einschub eines Notfalls an vierter
Position statt. Die Eingriffe A.12, A.13 und A.14 werden am Freitag ohne
Reihenfolgeabweichungen durchgefihrt (siehe Abb. 70).

haus DELTA - it t he {5 Tage)
OP-SAALA

B ererr ey 0 N9y e ®r 1 g
R R B P 1 i

Mantag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag J

Abbildung 70: Visualisierung der Prozessreihenfolge fiir Saal A des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Im untersuchten Krankenhaus Delta werden insgesamt zwei Operationen abgesetzt und sechs
Eingriffe eingeschoben. Der am Montag an erster Ist-Position durchgefihrte Einschub wird
bei der nachfolgenden Berechnung der Tagesscheibentreue und Perlenkettenglite
ausgeklammert, da es sich um eine Operation einer fremden Abteilung handelt. Die
Tagescheibentreue betrédgt bei Delta als Wochenkennzahl 61% und bewegt sich bei den
Tageskennzahlen zwischen 33% und 75%. Im Vergleich zu den untersuchten orthopadischen
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Kliniken ist die Tagesscheibentreue der Gynakologie durch Notfélle stark beeinflusst. Die
Perlenkettengute entspricht im Wochendurchschnitt 29% (siehe Tab. 64).

Krankenhaus DELTA - SAAL A
Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Soll-Position 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Ist-Position Absetzung 3 2 4 6 5 Einschub| 8 Einschub| 9 10 11 | Einschub | Einschub| 12 13 14 | Einschub
Position in der Reihenfolge (Einschub)* | zu friih | zu spat | korrekt| zu friih [ zu spat| zu frih [zu friih| zu friih |korrekt|korrekt|korrekt| zufrih | zufrih |korrekt|korrekt |korrekt| zu friih g
Reihenfolgeabweichung (RFA) 1 -1 0 1 -1 1 1 2 0 0 0 1 2 0 0 0 1 %
(Betrag) 1 1 0 1 1 1 1 2 0 0 0 1 2 0 0 0 1 2
Tagesscheibenabweichung (TSA) 1 0 0 0 0 0 -1 1 -1 0 0 0 -1 -1 0 0 0 -1 %
[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] E
(Betrag) 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 z
Verursachung (in Anlehnung an E, (T) C C B B P EC C - - P P - - - P o
den Ursachenkatalog fiir die
Reihenfolgeanderung)
Durchschnittliche RFA 100% 75% 75% 75% 25% 71%
Perlenkettengiite (PKG) 0% 25% 25% 25% 75% 29%
Durchschnittliche TSA 33% 25% 67% 50% 25% 39%
Tagesscheibentreue (TST) 67% 75% 33% 50% 75% 61%
*Anmerkung: Einschub einer nicht-gynakologischen Abteilung und daher nicht Bestandteil der Auswertung von Delta.

Tabelle 64: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue fur Saal A des Krankenhauses

Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Delta ist im Vergleich der untersuchten Kliniken das Krankenhaus mit der hochsten

Abweichung von der geplanten Tagesscheibe. Den zwolf Eingriffen, die innerhalb der
geplanten Tagesscheibe durchgefiihrt werden, stehen zwei Absetzungen und funf Einschiibe
gegentber (siehe Abb. 71).
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12

10

Haufigkeit TSA

Tagesscheibendiagramm DELTA
(Saal A im Zeitraum von Montag bis Freitag)

12

0

Tagesscheibenabweichung (TSA)

Abbildung 71: Tagesscheibendiagramm des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Das Verwirbelungsdiagramm in Abbildung 71 zeigt zudem, dass im Krankenhaus Delta mehr
Reihenfolgeabweichungen als Reihenfolgeeinhaltungen verzeichnet werden. Es werden
lediglich sieben Eingriffe an der geplanten Soll-Position durchgefihrt. Insgesamt zehn
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Operationen stellen Verwirbelungen dar. Die Stérke der Verwirbelungen schwankt zwischen
»-1“und ,,2“ (siehe Abb. 71).

Verwirbelungsdiagramm DELTA -
(Saal A im Zeitraum von Montag bis Freitag)

Haufigkeit der Verwirbelung
ey

0 0 0 2 7 6 2 0 0

- -3 -2 -1 0 1 2 3 -

Starke der Verwirbelung

Abbildung 72: Verwirbelungsdiagramm des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Die wesentlichen Ursachen fir Verwirbelungen im Analysezeitraum sind Notfélle und
fehlende VVoruntersuchungen. In zwei Féllen ist der nicht rechtzeitig anwesende Operateur der
Ablaufhindernisgrund (siehe Abb. 73).

URSACHENANALYSE
DELTA

Abbildung 73: Ursachenanalyse fir Abweichungen im Krankenhaus Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Die geplante OP-Betriebszeit beginnt im Krankenhaus Delta um 8.00 Uhr und endet um 16.00
Uhr. Die Prozessschritte Einschleusung, Einleitung, OP-Vorbereitung und Schnitt-Naht-Zeit
finden zeitlich hintereinander ohne Parallelitét statt. OP-Nachbereitung und Ausleitung finden
in einigen Féllen Uberlappend statt. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit beziffert sich auf
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59 Minuten im Wochendurchschnitt. Als héchste Tageskennzahl betrégt sie am Montag 1
Stunde 48 Minuten. Die niedrigste Tageskennzahl der Schnitt-Naht-Zeit beziffert sich am
Mittwoch auf 39 Minuten. Die Auslastung entspricht wochenbezogen 43%. Die
Tageskennzahlen bewegen sich zwischen 24% am Mittwoch und 56% am Freitag. Die
durchschnittliche Wechselzeit ist am Montag mit 64 Minuten am hochsten und am Dienstag
und Donnerstag mit jeweils 41 Minuten am niedrigsten. Im kompletten Analysezeitraum
betragt sie 48 Minuten. Die durchschnittliche Einleitzeit liegt als Wochenkennzahl bei 23
Minuten. Die niedrigste Auspragung der Tageskennzahl betragt am Montag 4 Minuten. Am
Freitag betragt die durchschnittliche Einleitzeit 30 Minuten (siehe Tab. 65).

SAAL A - Krankenhaus DELTA

Wochentag MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG
Operation (Ist-Reihenfolge) (Einschub)*| A3 | A2 | A4 | A6 | A5 |Einschub| A.8 |Einschub| A.9 | A.10 | A.11 | Einschub | Einschub | A.12 | A.13 [ A.14 | Einschub
Einschleusung Beginn 7:28 9:09 |10:39 | 7:41 [10:01|11:17| 1317 | 7:29 9:05 9:57 [ 750 | 955 [ 11:22 12:53 | 7:31 | 903 [10:50| 13:28
Einschleusung Ende 7:35 9:15 | 10:45 | 7:46 | 10:04 | 11:22| 1322 | 7:35 9:10 [10:03] 7:55 [10:00| 11:27 1256 | 7:35 | 9:08 |1055| 13:33
Einleitung Beginn 745 9:25 1055 | 7:55 [10:24 | 11:27| 1325 | 745 920 [10:10| 8:03 [10:14| 12:31 1303 | 7:40 | 9220 | 11:00| 13:37
Einleitung Ende 7:55 9:30 | 11:00 | 7:59 [10:28|11:39| 1343 | 751 923 [10:14] 815 [10:18| 12:33 1306 | 7:48 | 9:35 | 11:22| 1350
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = 7:58 9:31 |11:22| 801 [10:29|11:40 | 1344 | 752 924 110:15| 816 |10:19| 12:33 13:06 | 7:49 | 9:38 |11:25]| 1355
OP-Vorbereitung (Patient) Ende E 8:13 9:59 |11:51| 8:14 [10:41|12:00| 1349 | 758 9:31 [10:37] 822 [10:35| 12:34 13:06 | 8:06 | 945 |11:37( 14:01
Schnitt 2 8:13 9:59 |11:51 | 8:19 [ 1046 | 12:02| 1349 | 758 9:31 [10:37] 822 [10:35| 12:34 13:06 | 806 | 945 |11:37( 14:01
Naht < 8:59 10:47]14:40 | 9:55 | 11:13|13:25| 14:03 | 850 941 [11:32] 944 [1145]| 1243 13:32 | 9:00 [10:24]13:00( 15:39
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn § 859 10:47 | 14:40 | 955 [11:1313:25| 14:03 | 850 941 |11:32)| 9:44 |11:45( 1243 13:32 | 9:00 [10:24|13:00| 15:39 =
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 9:03 1055 14:50 | 9:59 |11:18 13:30| 14:08 | 855 941 [11:42) 948 [11:55| 12:45 13:33 | 907 [10:25]|13.01 [ 15:46 g
Ausleitung Beginn 9:03 10:55 | 14:50 | 9:59 |11:13|13:30| 14:08 | 855 941 [11:42) 944 [11:55| 1245 13:32 | 907 [10:25]|13:01 | 15:39 §
Ausleitung Ende 9:15 1056 | 15:05 | 10:02 | 11:18 [ 13:31| 14:15 855 9:49 1142 948 [12:02| 12:46 13:35 9:12 [ 10:35) 13:30 [ 1546 -3
Ausschleusung Beginn 9:15 10:56 | 15:05 [ 10:02 | 11:18 | 13:32| 14:15 | 855 949 [11:42) 948 [12:02| 12:46 13:35 | 912 |10:35/1330| 15146 %
Ausschleusung Ende 9:20 11:00|15:10(10:10 | 11:26 | 13:38 | 1424 | 9:05 959 [11:44( 955 |12:12| 12:53 1340 | 9:1510:40(13:35| 1555 £
Einschleusung 0:07 0:06 [ 0:06 | 0:05 [0:03 | 0:05| 0:05 [0:06]| 0:05 |[0:06]0:05]0:05| 0:05 0:03 [0:04)0:05[0:05]| 0:05 v
Einleitung 0:10 0:050:05[0:04 [0:04]0:12| 0:18 [0:06| 0:03 |0:04[0:12]0:04| 0:02 0:03 [0:080:15]0:22 | 0:13
OP-Vorbereitung 0:15 0:28 [0:2910:13 [0:12 ] 0:20 [ 0:05 [0:06| 0:07 [0:22]0:06|0:16| 0:01 0:00 [0:17)0:07 [0:12] 0:06
Schnitt-Naht-Zeit § 0:46 0:48 | 2:49 [1:36 | 0:27 [1:23| 0:14 |0:52| 0:10 [0:55)1:22[1:10| 0:09 0:26 [0:54]0:39]1:23| 1:38
OP-Nachbereitung 8 0:04 0:08 ] 0:10 [ 0:04 | 0:05 [0:05| 0:05 |0:05[ 0:00 |0:10]0:04|0:10| 0:02 0:01 [0:07|0:01]0:01| 0:07
Ausleitung 0:12 0:01 [ 0:15)0:03 [0:05]0:01 | 0:07 [0:00| 0:08 |[0:00]0:04]0:07| 0:01 0:03 [0:05)0:10(0:29 | 0:07
Ausschleusung 0:05 0:04 ] 0:05 [ 0:08|0:08[0:06| 0:09 |0:10[ 0:10 |0:02]0:07|0:10| 0:07 0:05 [0:03]0:05]0:05[ 0:09
DURCHLAUFZEIT 1:52 1:51 14:31 [2:29 |1:25 [2:21 | 1:07 |1:36 | 0:54 [1:47 |2:05|2:17 | 1:31 0:47 |1:44 [1:37 |2:45 [ 2:27
* Der Einschub an erster Position am Montag wird von einer nicht-gynakologischen Abteilung durchgefiihrt und ist nicht Bestandteil der
Anmerkung: Auswertung.
Anzahl OP pro Tag 2 4 3 4 4 17
> Schnitt-Naht-Zeit 3:37 3:40 157 3:07 434 16:55
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 1:48 0:55 0:39 0:46 1:08 0:59
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 9:15] [ 16:00] 8:00] | [ 1600 7:52] [ 16:00] 800 [ [ 1600 7:49] [ [ 1600
OP-Betriehsdauer 6:45 8:00 8:08 8:00 8:11 39:04
AUSLASTUNG 54% 46% 24% 39% 56% 43%
Wechselzeit [ - ] 104 [ 051] 049 024 [ 0:41] 0:56| [ o51] 0:49] 023 [ 0s4s] 113 101
@ WECHSELZEIT 1:04 0:41 0:48 0:41 0:59 0:48
Einleitzeit [ — ] oo04 [ 026] 021] 0:12 [ 0:28] 0:25] [ 030] 031] 0:20| [ 023 047 0:20)
@ EINLEITZEIT 0:04 0:19 0:26 0:27 0:30 0:23

Tabelle 65: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der

klassischen Kennzahlen fir Saal A des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Die identifizierten Wartezeiten zwischen den Prozessschritten betragen im Krankenhaus Delta

insgesamt 261 Minuten.

Die hochsten Wartezeiten werden am Donnerstag, einem

Operationstag mit zwei Einschuiben, festgestellt. Das geplante OP-Betriebszeitende wird bei
Delta nicht uberschritten, jedoch wird am Mittwoch ein Beginn der OP-Betriebszeit vor 8.00
Uhr festgestellt. Die OP-Vorbereitung beginnt an diesem Tag um 7.53 Uhr und der Schnitt des
ersten Patienten wird um 7.58 gesetzt (siehe Abb. 74).
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Krankenhaus DELTA - Prozessdauer fir OP-Saal A
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Abbildung 74: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer flr Saal A des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung
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Fur sechs Einschilbe kénnen keine VVorgabezeiten ermittelt werden. Die VVorgabezeitgiite wird
deshalb auf Grundlage von lediglich 12 Eingriffen ermittelt. Die Vorgabezeitglte im
Krankenhaus Delta tGiberschreitet als Tageskennzahl nicht 76%. Die Wochenkennzahl
entspricht 56% (siehe Tab. 66).

SAAL A - Krankenhaus DELTA

Wochentag MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG s
Operation (Ist-Reihenfolge) Einschub| A.3 | A2 | A4 [ A6 | A5 |Einschub| A.8 [ Einschub| A.9 | A.10|A.11 | Einschub | Einschub | A.12| A.13| A.14 | Einschub| &
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit - 2:00 [0:50 |[2:30|0:30 [1:30 - 1:30 === 0:50 |2:00 [1:00 - - 0:50 ] 0:50 [3:00 == §

Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 0:46  [0:48 [2:49 [1:36 [0:27 [1:23| 0:14 [0:52[ 0:10 ]0:55[1:22|1:10[ 0:09 0:26  [0:54[0:39 [1:23 | 1:38

Vorgabezeitabweichung (VZA) § 1:12 [1:59 |0:54 | 0:03 [0:07 0:38 0:05]0:38 [0:10 0:0410:11 1:37
@Vorgabezeit 1:25 1:30 1:10 1:10 1:33 1:26
@Vorgabezeitabweichung 1:35 0:21 0:21 0:24 0:37 0:38
Vorgabezeitgiite (VZG) 0%* 76% 69% 66% 60% 56%

* Die Vorgabezeitabweichung (@VZA) ist gréRer als die durchschnittlichen Vorgabezeit (@VZ). Die Vorgabezeitgiite (VZG) ist in diesem Fall nicht
negativ, sondern betrégt 0 %.

Anmerkung:

Tabelle 66: Berechnung der VVorgabezeitglite fiir Saal A des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung

Fur die Berechnung des FlieRgrads werden zunédchst die Prozesszeiten ermittelt. Analog zur
Vorgehensweise in den vorhergehenden Kliniken wird als Prozesszeit die minimale
Auspragung eines Prozessschrittes angenommen. Im Fall von Delta entspricht die OP-
Vorbereitung der Einschiibe an dritter und vierter Ist-Position am Donnerstag eine bzw. null
Minuten. Bei diesen Werten muss von einem Messfehler ausgegangen werden, da aus
Erfahrungswerten dieser Prozessschritt mehr als eine Minute dauern muss. Aus Grunden der
fehlenden Plausibilitat werden diese Werte bei der Berechnung der allgemeinen Prozesszeit
ausgeklammert.

Als Prozesszeit fiir die Eingriffe im Krankenhaus Delta wird, mit Ausnahme von den
Einschiiben an dritter und vierter Ist-Position am Donnerstag, eine OP-Vorbereitung von 5
Minuten verwendet. Die Prozesszeit der OP-Vorbereitung entspricht am Donnerstag 1 Minute
an dritter Ist-Position und O Minuten an vierter Ist-Position. Unter Berlcksichtigung der
Parallelitat von OP-Nachbereitung und Ausleitung entsprechen die restlichen Prozesszeiten
im Krankenhaus Delta:

e Einschleusung = 3 Minuten,

e Einleitung = 2 Minuten,

e OP-Nachbereitung und Ausleitung = 3 Minuten sowie
e Ausschleusung = 2 Minuten.

Der Fliel3grad betragt bei Delta im gesamten Analysezeitraum 63%. Die Tageskennzahlen
verlaufen zwischen 59% und 65% (siehe Tab. 67).

177



SAAL A - Krankenhaus DELTA

Minimum

Wochentag MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG
Operation (Ist-Reihenfolge) (Einschub)*[ A.3 | A2 | A4 | A6 | A5 [Einschub| A.8 | Einschub| A.9 | A.10 [ A.11| Einschub** |Einschub***| A.12 [ A.13| A.14 | Einschub
Einschleusung Beginn 7:28 9:09 |10:39| 7:41 [10:01[11:17| 1317 | 7:29 9.05 9:57 | 7:50 | 955 11:22 12:53 7:31 ] 903 [10:50| 13:28
Einschleusung Ende 7:35 9:15 | 10:45| 7:46 | 10:04[11:22| 1322 | 7:35 9:10 |10:03| 7:55 [ 10:00 1127 12:56 7:35 | 9.08 [10:55| 13:33
Einleitung Beginn 745 925 | 10:55| 7:55 |10:24|11:27| 1325 | 745 9220 |10:10| 8:03 | 10:14 1231 13.03 7:40 | 920 |11:00| 1337
Einleitung Ende 755 9:30 | 11:00| 7:59 [10:28 [ 11:39| 1343 | 7:51 923 [10:14( 8:15 |10:18 12:33 13:06 748 | 935 [11:22| 1350
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 758 9:31 |11:22| 801 [10:29 [ 11:40| 1344 | 7:52 924 |10:15] 8:16 [ 10:19 12:33 13.06 749 | 938 [11:225| 1355
OP-Vorbereitung (Patient) Ende 8:13 959 |11:51| 8:14 |10:41[12:00| 1349 758 931 |10:37] 822 [10:35 12:34 13:06 8:06 | 9:45[11:37| 1401
Schnitt Uhr- 8:13 9:59 | 11:51| 819 [10:46 [ 12:02| 1349 | 7:58 9:31 [10:37| 8:22 | 10:35 12:34 13:06 8:06 | 9:45 [11:37| 1401
Naht zeit 859 10:47)14:40| 955 | 11:13[13:25| 14:03 | 8:50 941 | 11:32] 944 [ 1145 1243 13:32 9:00 |10:24]13:00| 15:39
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn 10:47 | 14:40| 9555 | 11:13[1325| 1403 | 850 941 |11:32| 944 | 11:45 1243 13:32 9:.00 | 10:24] 13:00| 15:39
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 10:55[14:50 [ 9:59 [11:18)13:30| 14:08 | 855 9:41 |11:42| 948 | 11555 12:45 13:33 9:07 |10:25|13:01| 15:46
Ausleitung Beginn 10:55[14:50 [ 9:59 [11:13)13:30| 14:08 | 855 941 | 11:42| 944 [ 11:55 12:45 13:32 9.07 11025 13:01| 15:39
Ausleitung Ende 9:15 10:56 | 15:05(10:02 | 11:18 [ 1331 14:15 | 855 949 | 11:42| 9:48 | 12:02 12:46 1335 9:12 |10:35]| 13:30 | 1546
Ausschleusung Beginn 9:15 10:56 [ 15:05[10:02 [ 11:18| 13:32| 14:15 | 855 9:49 |11:42 [ 948 | 12:02 12:46 13:35 9:12 |110:35| 13:30 | 15146
Ausschleusung Ende 9:20 11:00(15:10(10:10 [ 11:26| 13:38| 1424 | 9:05 959 | 11:44| 955 [12:12 12:53 13:40 9:15 |110:40| 13:35| 1555
Einschleusung 0:06 | 0:06 [ 005 | 003 [ 005 005 [006| 005 [ 006 0:05) 0:05 0:05 0:03 0:04 | 0:05 | 005 | 0:05 0:03
Einleitung 0:05 [ 0:05 | 0:04 | 0:04 | 0:12 0:18 0:06 0:03 0:04 [ 0:12 | 0:04 0:02 0:03 0:08 [ 0:15 | 0:22 0:13 0:02
OP-Vorbereitung 0:28 [ 0:29 | 0:13 | 0:12 | 0:20 0:05 0:06 0:07 0:22 [ 0:06 | 0:16 0:01 0:00 0:17 [ 0:07 | 0:12 0:06 0:05
OP-Nachbereitung & Ausleitung 0:09 [ 0:25 | 0:07 | 0:05 | 0:06 0:12 0:05 0:08 0:10 [ 0:04 | 0:17 0:03 0:03 0:12 | 0:11 | 0:30 0:07 0:03
Ausschleusung 0:04 [ 0:05 | 0:08 | 0:08 | 0:06 0:09 0:10 0:10 0:02 [ 0:07 | 0:10 0:07 0:05 0:03 [ 0:05 | 0:05 0:09 0:02
Einschleusung 5 0:030:030:03]|0:03]{0:03 0:03 |0:03| 0:03 |0:03]0:03](0:03 0:03 0:03 0:03)0:030:03]| 0:03
% |Einleitung g 0:020:020:020:02]0:02| 0:02 ]0:02| 0:02 |0:02]0:02[0:02 0:02 0:02 0:020:020:02] 0:02
ﬁ OP-Vorbereitung 0:05)0:05)0:05]0:05[0:05[ 0:05 |0:05[ 0:05 |0:05]0:05][0:05 0:01 0:00 0:05]0:05]0:05| 0:05
g Schnitt-Naht-Zeit 0:4812:4911:36|0:27 |1:23| 0:14 ]0:52| 0:10 |0:55]1:22[1:10 0:09 0:26 0:540:391:23| 1:38
& [OP-Nachbereitung & Ausleitung 0:03/0:03]0:03/0:03|0:03] 0:03 |0:03] 0:03 |0:03]0:03]0:03 0:03 0:03 0:03]0:03]0:03] 0:03
Ausschleusung 0:02 {0:02 0:02]0:020:02] 0:02 ]0:02] 0:02 |0:02]0:02]0:02 0:02 0:02 0:02 {0:02 0:02| 0:02
Prozesszeit (PZ) 1:03 [3:04 [1:51 |0:42 |1:38 | 0:29 |1:07 | 0:25 |[1:10]1:37 |1:25 0:20 0:36 1:0910:54 |1:38 | 1:53
Durchlaufzeit (DLZ) 1:51 [4:31 [2:29 [1:25|2:21 | 1:07 |1:36| 0:54 |[1:47|2:05|2:17 1:31 0:47 1:44 11:37 | 2:45 | 2:27
57% [ 68% | 74% [49% | 70% | 43% [70% | 46% [65% |78% |62% 22% 7% 66% [ 56% [59% | 77%
FLIERGRAD % 65% 63% 63% 59% 65%
63%
* OP 1 wird von einer anderen operierenden Abteilung durchgefiihrt und ist nicht Bestandteil der Auswertung.
** Bei diesem Eingriff betragt der Prozessschritt OP-Vorbereitung 1 Minute. Dieser Wert wird bei Berechnung der allgemeinen Prozesszeit ausgek lammert und nur bei
Anmerkungen: der Berechnung der Prozesszeit von dieser Operation verwendet.

*** Bei dieser Operation entfallt der Prozessschritt OP-Vorbereitung (= 0 Minuten). Dieser Wert wird bei Berechnung der allgemeinen Prozesszeit ausgeklammert und

nur bei der Berechnung der Prozesszeit von dieser Operation verwendet.

Tabelle 67: Berechnung des FlieRgrads fur Saal A des Krankenhauses Delta

Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.6.

Auswertung Krankenhaus Epsilon

Im Krankenhaus Epsilon ist der untersuchte Fachbereich mit einem hohen Anteil an elektiven
Eingriffen die Plastische Chirurgie. Es werden im Untersuchungszeitraum in einem OP-Saal
zehn geplante Eingriffe aufgenommen. Alle Eingriffe werden ohne Reihenfolgeabweichung
durchgefihrt (siehe Abb. 75).

Krankenhaus EPSILON - Prozessreihenfolge einer Arbeitswoche (5 Tage)

OP-Saal

1
.

Saal

OP-SAALA

£1 €1 €1 01 £1 €1 01 1

B0 011 2 Bl 1 01

\ Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

ﬁ = Soll-Reihenfolge

73
ﬁf = Reihenfolgeeinhaltung

m = Reihenfolgeabweichung

A.1l = Buchstabe entspricht
dem geplanten OP-Saal
der OP und die Zahl
entspricht der geplanten
OP-Position.

—+ Wochentag

J

Legende:

Abbildung 75: Visualisierung der Prozessreihenfolge fir Saal A des Krankenhauses Epsilon

Quelle: Eigene Darstellung

Aufgrund der Reihenfolgeeinhaltung im Betrachtungszeitraum entsprechen
Tagesscheibentreue und Perlenkettenglte sowohl als Tageskennzahl als auch als
Wochenkennzahl jeweils 100% (siehe Tab. 68).

Krankenhaus EPSILON - SAAL A

Wochentag MO. DI. MI. DO. FR.
Soll-Position 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ist-Position 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| g
Position in der Reihenfolge korrekt| korrekt | korrekt| korrekt | korrekt| korrekt | korrekt| korrekt | korrekt| korrekt %
Reihenfolgeabweichung (RFA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 =
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 E
Tagesscheibenabweichung (TSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 g,_

[ Absetzung (1) / Einschub (-1) ] g
(Betrag) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 "
Verursachung
Durchschnittliche RFA 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Perlenkettengiite (PKG) 100% 100% 100% 100% 100% | 100%
Durchschnittliche TSA 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Tagesscheibentreue (TST) 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

Tabelle 68: Berechnung der Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue fur Saal A des Krankenhauses

Epsilon

Quelle: Eigene Darstellung
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Die geplante OP-Betriebszeit im Krankenhaus Epsilon dauert von 8.00 bis 16.00 Uhr. Die
Prozessschritte Einschleusung, Einleitung, OP-Vorbereitung, Schnitt-Naht-Zeit, OP-
Nachbereitung, Ausleitung und Ausschleusung finden in dieser Reihenfolge zeitlich ohne
Parallelitat statt. Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit beziffert sich als Wochenkennzahl
auf 2 Stunden 28 Minuten. Die hochste Tageskennzahl betragt am Freitag 6 Stunden 8
Minuten. Begriindet ist diese hohe Ausprégung durch lediglich eine lange OP an diesem Tag.
Die niedrigste Tageskennzahl berechnet sich am Vortag und betragt 1 Stunde 25 Minuten. Die
Auslastung entspricht im Wochendurchschnitt 62%. Analog zur Schnitt-Naht-Zeit ist die
Tageskennzahl der Auslastung am Freitag mit 77% am héchsten und am Donnerstag mit 53%
am niedrigsten. Fir den Freitag kdnnen aufgrund lediglich einer durchgefiihrten OP weder
Wechsel- noch Einleitzeit berechnet werden. Die durchschnittliche Wechselzeit, die als
Wochenkennzahl 1 Stunde 13 Minuten entspricht, basiert auf den Werten von Montag bis
Donnerstag. Entsprechendes gilt fir die Einleitzeit, die auf die Woche bezogen 33 Minuten
betragt. Die hochsten Auspréagungen der beiden Kennzahlen befinden sich bei Epsilon am
Donnerstag. Die niedrigsten Tageskennzahlen der durchschnittlichen Wechsel- und Einleitzeit
werden am Mittwoch berechnet (siehe Tab. 69)
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SAAL A - Krankenhaus EPSILON

Wochentag MO. DI. MI. DO. FR.

Operation (Ist-Reihenfolge) Al | A2| A3 | A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 A.10
Einschleusung Beginn 7:16 |11.03| 7:20 | 11:38| 755 | 11:41( 7:30 | 10:12 | 14:32 7:28
Einschleusung Ende 7:30 | 11:20| 7:25 | 11:40| 8:02 | 11:50| 7:40 | 10:30 | 14:40 7:30
Einleitung Beginn 7:30 | 11220 | 7:25 | 11:40| 8:02 | 11:50( 7:40 [ 10:30 | 14:40 7:30
Einleitung Ende 8:16 | 11:42| 8:15 | 12:23| 8:35 | 12:04| 8:18 [ 10:57 | 15:10 8:05
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn = | 816 [11:45) 818 | 12:27| 842 | 1216 831 | 11:00| 15:23 8:29
OP-Vorbereitung (Patient) Ende £ | 854 |12:09| 854 | 13:04| 9:11 | 12:38| 845 | 11:26 | 15:24 8:49
Schnitt 2 854 |12:09| 854 | 13:04 | 9:11 | 12:38( 8:45 | 11:26 | 15:24 8:49
Naht < |10:59|14:49] 11:51 | 15:02 | 11:31 | 15:02 | 10:09 | 14:05 | 15:37 14:57 s
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn 5 10:59 | 14:49 | 1151 15:02 | 11:31 | 15:02 | 10:09 | 14:05 | 15:37 14:57 §
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 11:11]14:55| 11:55| 1508 | 11:40 | 15:08 | 10:15 | 14:17 | 15:46 15.06 S
Ausleitung Beginn 11:11 [ 14:55| 11:55| 15:08 | 11:40 | 15:08 | 10:15 | 14:17 | 15:46 15:06 r;_S
Ausleitung Ende 11:15(15:16 | 11:57 | 15:12 | 11:42 | 15:09 | 10:17 | 14:19 | 15:50 15:16 §
Ausschleusung Beginn 11:15] 15:16 | 11:57| 15:12 | 11:42 | 15:09 | 10:17 | 14:19 | 15:51 15:16 =
Ausschleusung Ende 11:25 [ 15:226 | 12:07 | 15:22| 12:02 | 15:19| 10:30 | 14:29 | 15:52 15:26
Einschleusung 0:14 [ 0:17 | 0:05 ] 0:02 [ 0:07 | 0:09 | 0:10 | 0:18 | 0:08 0:02
Einleitung 0:46 | 0:22 | 0:50 | 0:43 [ 0:33 [ 0:14 | 0:38 | 0:27 | 0:30 0:35
OP-Vorbereitung 0:38 [ 0:24 | 0:36 | 0:37 [ 0:29 | 0:22 | 0:14 | 0:26 | 0:01 0:20
Schnitt-Naht-Zeit § 2:05 [ 2:40 | 2:57 | 1:58 [ 2:20 | 2:24 | 1:24 | 2:39 | 0:13 6:08
OP-Nachbereitung & [0:12]0:06 [ 0:04 | 0:06 | 0:09 ] 0:06 | 0:06 [ 0:12 | 0:09 0:09
Ausleitung 0:04 | 0:21 | 0:02 | 0:04 | 0:02 | 0:01 | 0:02 | 0:02 | 0:04 0:10
Ausschleusung 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 [ 0:20 | 0:10 | 0:13 | 0:10 | 0:01 0:10

DURCHLAUFZEIT 4:09 | 4:23 | 4:47 | 3:44 [ 4:07 | 3:38 | 3:00 | 4:17 | 1:20 7:58

Anzahl OP pro Tag 2 2 2 3 1 10
> Schnitt-Naht-Zeit 4:45 4:55 4:44 416 6:08 24:48
@ SCHNITT-NAHT-ZEIT 2:22 2:27 2:22 1:25 6:08 2:28
Beginn / Ende der OP-Betriebszeit 8:00] 16:00] 8:00] 16:00] 8:00] 16:00] 8:00] | 16:00
OP-Betriebsdauer 8:00 8:00 8:00 8:00 8:00 40:00
AUSLASTUNG 59% 61% 59% 53% 77% 62%
Wechselzeit [ 110 | 113 [ 107 [ 117] 119 -
@ WECHSELZEIT 1:10 1:13 1:07 1:18 - 1:13
Einleitzeit | 027 | 026 | 022 | 040] o051 -
@ EINLEITZEIT 0:27 0:26 0:22 0:45 - 0:33
Aufgrund lediglich einer
durchgefiihrten OP an
) diesem Tag konnen die
Anmerkungen: Wechselzeit und
Einleitzeit nicht
berechnet werden.

Tabelle 69: Darstellung der Prozesszeitpunkte und Ist-Prozessdauern sowie Berechnung der
klassischen Kennzahlen fur Saal A des Krankenhauses Epsilon

Quelle: Eigene Darstellung

Die identifizierten Wartezeiten zwischen den Prozessschritten betragen im Krankenhaus
Epsilon 83 Minuten (siehe Abb. 76).
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Abbildung 76: Visualisierung der Soll- und Ist-Prozessdauer von Montag bis Freitag fiir Saal A des
Krankenhauses Epsilon

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Vorgabezeitgute entspricht, bezogen auf den gesamten Erhebungszeitraum, 76%. Die
Tageskennzahlen schwanken zwischen 67% am Mittwoch und 81% am Donnerstag (siehe

Tab. 70).
SAAL A - Krankenhaus EPSILON

Wochentag MO. DI. MI. DO. FR. | =
Operation (Ist-Reihenfolge) Al|A2| A3 | A4|A5| A6 | A7| A8| A9 |AL0| £
Vorgabezeit (Soll-Dauer) - Schnitt-Naht-Zeit 2:40 |2:40 | 4:00 | 3:00 | 4:05 | 3:00 [1:45 [3:00 [0:30 |5:00 §
Ist-Dauer - Schnitt-Naht-Zeit 5 |2:05 |2:40 [2:57 [1:58 |2:20 | 2:24 | 1:24 | 2:39 [0:13 [6:08 935
Vorgabezeitabweichung (VZA) § 0:35 | 0:00 |1:03 | 1:02 |1:45 | 0:36 | 0:21 [0:21 |0:17 [1:08 [ ~
@Vorgabezeit 2:40 3:30 3:32 1:45 5:00 | 2:58
@Vorgabezeitabweichung 0:17 1.02 1:10 0:19 1.08 | 0:42
Vorgabezeitgiite (VZG) 89% 70% 67% 81% 77% | 76%

Tabelle 70: Berechnung der VVorgabezeitgute fur Saal A des Krankenhauses Epsilon

Quelle: Eigene Darstellung

Die minimalsten Auspréagungen der Prozessschritte im Erhebungszeitraum entsprechen, mit
Ausnahme der Schnitt-Naht-Zeit, den verwendeten Prozesszeiten fir die Berechnung des
FlieRgrads. Fur das Krankenhaus Epsilon werden folgende Prozesszeiten angenommen:

Einschleusung = 2 Minuten,
Einleitung = 14 Minuten,
OP-Vorbereitung = 1 Minute,
OP-Nachbereitung = 4 Minuten,
Ausleitung = 1 Minute und
Ausschleusung = 1 Minute.

Der niedrigste FlieRgrad von 63% wird am Donnerstag berechnet. Die hdchste Auspréagung
des FlieRgrads als Tageskennzahl ist am Freitag (82%). Wochenbezogen entspricht der
FlieRgrad 69% (siehe Tab. 71).
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SAAL A - Krankenhaus EPSILON Minimum
Wochentag MO. DlI. M. DO. FR.
Operation (Ist-Reihenfolge) Al| A2| A3| A4| A5| A6 | A7 | A8 | A9 |A1D
Einschleusung Beginn 7:16 [ 11:03| 7:20 | 11:38| 7:55 | 11:41| 7:30 | 10:12 | 14:32| 7:28
Einschleusung Ende 7:30 | 11220 7:25 [ 11:40| 8:02 | 11:50| 7:40 [ 10:30| 14:40| 7:30
Einleitung Beginn 7:30 | 11220 7:25 [ 11:40| 8:02 | 11:50| 7:40 [ 10:30| 14:40| 7:30
Einleitung Ende 8:16 | 1142 8:15 | 12:23| 8:35 | 12:04| 8:18 [ 10:57| 15:10| 8:05
OP-Vorbereitung (Patient) Beginn 8:16 | 11:45| 8:18 | 12:27 | 842 |12:16| 831 | 11:00 | 15:23| 8:29
OP-Vorbereitung (Patient) Ende 854 112:09| 854 | 13:.04 | 9:11 | 12:38| 845 | 11:26| 1524 | 8:49
Schnitt Uhr{ 854 | 12:09| 854 | 13:04| 9:11 | 12:38| 8:45 | 11:26 | 15:24 | 8:49
Naht zeit| 1059 | 14:49 | 1151 | 15:02 | 11:31 | 15:02 | 10:09 | 14:05 | 15:37 | 14557
OP-Nachbereitung (Patient) Beginn 10:59 | 14:49 | 11:51] 15:02 | 11:31 | 15:02 | 10:09 | 14:05 | 15:37 | 14:57
OP-Nachbereitung (Patient) Ende 11:11] 14:55 [ 11:55] 15:08 | 11:40 | 15:08 | 10:15 | 14:17 | 15:46 | 15:.06
Ausleitung Beginn 11:11] 14:55 [ 11:55] 15:08 | 11:40 | 15:08 | 10:15 | 14:17 | 15:46 | 15:.06
Ausleitung Ende 11:15( 15:16 | 11:57 | 15:12 | 11:42 | 15:09 | 10:17 | 14:19 | 15:50 | 15:16
Ausschleusung Beginn 11:15(15:16 | 11:57 ] 15:12 | 11:42 | 15:09 | 10:17 | 14:19 | 1551 | 15:16
Ausschleusung Ende 11:25 | 15:26 | 12:07 | 15:22 | 12:02 | 15:19 | 10:30 | 14:29 | 15:52 | 15:26
Einschleusung 0:14 | 0:17 | 0:05 | 0:02 | 0:07 | 0:09 | 0:10 | 0:18 [ 0:08 | 0:02 0:02
Einleitung 046 | 022 | 050 | 0:43 | 0:33 | 0:14 | 0:38 | 0:27 | 0:30 | 0:35 0:14
OP-Vorbereitung 038 024 [ 0:36 | 0:37 | 0:29 | 0:22 | 0:14 | 0:26 | 0:01 | 0:20 0:01
OP-Nachbereitung 0:12 | 0:06 | 0:04 | 0:06 | 0:09 | 0:06 | 0:06 [ 0:12 | 0:09 | 0:09 0:04
Ausleitung 004 | 021 [ 0:02 | 0:04 | 0:02 | 0:01 | 0:02 | 0:02 | 0:04 | 0:10 0:01
Ausschleusung 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:10 | 0:20 | 0:10 | 0:13 | 0:10 | 0:01 | 0:10 0:01
Einschleusung 5 [0:02)0:02)0:02]0:02]0:02]0:02|0:02|0:02|0:02 | 0:02
- Einleitung § 0:1410:140:14(0:140:14 [ 0:14 1 0:14 [ 0:214 ] 0:14 [ 0:14
§ OP-Vorbereitung 0:01]0:01(0:01]0:01]0:01]0:010:01]0:01]0:01]{0:01
§ Schnitt-Naht-Zeit 2:05)2:40 | 2:57 [ 1:58 [ 2:20 | 2:24 | 1:24 | 2:39 [ 0:13 | 6:08
g OP-Nachbereitung 0:04 | 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04 | 0:04 [ 0:04 [ 0:04 | 0:04 | 0:04
Ausleitung 0:01{0:01)0:01{0:01)0:01{0:01)0:01({0:01]0:01(0:01
Ausschleusung 0:01{0:01)0:01{0:01)0:01{0:01)0:01[{0:01]0:01](0:01
Prozesszeit (PZ) 228 | 303 | 3220 | 221 | 243 | 247 | 147 | 3:02 | 0:36 | 6:31
Durchlaufzeit (DLZ) 4:09 | 423 | 447 | 344 | 407 | 3:38 | 3.00 | 417 | 1:20 | 7:58
59% | 70% | 70% | 63% [ 66% | 77% | 59% | 71% | 45% | 82%
FLIERGRAD % 65% 67% 71% 63% 82%
69%

Tabelle 71: Berechnung des Fliegrads fir Saal A des Krankenhauses Epsilon

Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.7. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Hauptstudie sind in Form von Tageskennzahlen in Tabelle 72
zusammengefasst. Im analysierten Zeitraum betrégt die minimale Auspragung der
durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) 39 Minuten am Donnerstag im Krankenhaus
Delta. Die maximale Auspragung dieser Kennzahl ist mit 6 Stunden 8 Minuten am Freitag in
der Klinik Epsilon zu finden. An diesen beiden Tagen sind ebenfalls die minimalen und
maximalen Auspragungen der Auslastung identifizierbar. Die Auslastung schwankt im
Analysezeitraum zwischen 24 % und 77%. Die Wechselzeit (WZ) bewegt sich in den
Grenzen zwischen 35 Minuten bei Beta am Freitag und 1 Stunde 18 Minuten am Donnerstag
im Krankenhaus Epsilon. Die minimale durchschnittliche Einleitzeit (EZ) ist negativ und
betragt ,,-1“ Minuten am Mittwoch im Krankenhaus Alpha. Die maximale Auspragung der
Einleitzeit betrdgt 45 Minuten am Donnerstag bei Epsilon. Die Perlenkettengite (PKG)
schwankt am starksten von allen untersuchten Kennzahlen. Die Tageskennzahlen dieser
wertstromorientierten Kennzahl bewegen sich zwischen 0% und 100%. Die
Tagesscheibentreue (TST) betrégt an 15 Tagen 100%. Lediglich an 10 Tagen wird eine
Tagesscheibenabweichung identifiziert. Die minimale Auspragung betragt 33% bei Delta am
Mittwoch. Das Krankenhaus Delta ist dartiber hinaus die einzige untersuchte Klinik, die an
jedem Tag Abweichungen von der Tagesscheibe verzeichnet. Im Gegensatz dazu stellt das
Krankenhaus Epsilon als einzige Klinik eine durchgangige hundertprozentige
Tagesscheibentreue an jedem Tag sicher. Eine hundertprozentige Einhaltung der
Vorgabezeitglte (VZG) scheint utopisch zu sein. Die héchste tagesbezogene VVorgabezeitgite
wird mit 89% am Montag im Krankenhaus Epsilon berechnet. Im Krankenhaus Delta sind am
Montag die Abweichungen von der VVorgabezeit so hoch, dass die VVorgabezeitgiite 0%
betragt. Die Schwankungen des Flie3grads sind im Vergleich zu den anderen
wertstromorientierten Kennzahlen gering. Die minimale Auspragung des Flie3grads (FG)
betrdgt am Dienstag im Krankenhaus Alpha 54%. Im Maximum entspricht der FlieRgrad
88%. Dieser Fall ist am Dienstag und Mittwoch bei Gamma zu finden (siehe Tab. 72).

- Klassische K hl Wertstromorientierte K hl

Klinik Tag

SNz | Auslastung | wz | EZ PKG | 5T | vze ] FG

Montag 124 66% 0:44 0:12 100% 100% 77% 60%

Dienstag 1.05 54% 0:38 -0:00 17% 100% 63% 54%

Alpha Mittwoch 1:16 62% 0:45 -0:01 83% 100% 61% 55%

Donnerstag 1.08 47% 0:40 0:12 70% 100% 67% 56%

Freitag 1:37 67% 0:47 0:09 20% 83% 72% 58%

Montag 111 55% 0:48 0:20 83% 93% 73% 64%

Dienstag 0:40 33% 0:46 0:18 100% 100% 66% 55%

Beta Mittwoch 0:56 50% 0:40 0:13 54% 100% 56% 63%

Donnerstag 1:14 54% 0:49 0:14 100% 100% 54% 72%

Freitag 050 47% 0:35 0:13 100% 100% 50% 67%

Montag 1:20 52% 114 0:39 0% 60% 73% 86%

Dienstag 1.05 51% 0:59 0:05 75% 75% 72% 88%

Gamma Mittwoch 143 62% 0:57 0:23 100% 100% 86% 88%

Donnerstag 1.06 49% 1.08 0:12 50% 100% 65% 83%

Freitag 1.07 42% 1.09 0:12 67% 33% 49% 84%

Montag 1:48 54% 1.04 0:.04 0% 67% 0% 65%

Dienstag 0:55 46% 0:41 0:19 25% 75% 76% 63%

Delta Mittwoch 0:39 24% 0:48 0:26 25% 33% 69% 63%

Donnerstag 0:46 39% 0:41 0:27 25% 50% 66% 59%

Freitag 1.08 56% 059 0:30 75% 75% 60% 65%

Montag 2:22 59% 1:10 0:27 100% 100% 89% 65%

Dienstag 2:27 61% 113 0:26 100% 100% 70% 67%

Epsilon Mittwoch 2:22 59% 1.07 0:22 100% 100% 67% 71%

Donnerstag 1:25 53% 1:18 0:45 100% 100% 81% 63%

Freitag 6:08 7% 100% 100% 77% 82%

Tabelle 72: Zusammenfassung der Ergebnisse der Hauptstudie

Quelle: Eigene Darstellung
185



6. ERGEBNISANALYSE UND ANPASSUNG DES
THEORETISCHEN BEZUGSRAHMENS

Zur Uberpriifung des theoretischen Bezugsrahmens wird in diesem Kapitel nach den
empirischen Zusammenhangen zwischen den klassischen und den wertstromorientierten
Kennzahlen gefragt. Bei der Beurteilung der Zusammenhange wird auf die Ergebnisse der
Hauptstudie und das statistische Konzept der Korrelation zurlickgegriffen. Die Berechnung
eines Korrelationskoeffizienten dient der Ermittlung der Starke eines Zusammenhangs
zwischen zwei Variablen.'* Der in dieser Arbeit verwendete Korrelationskoeffizient nach
Bravais-Pearson wird aus den Abweichungen der beobachteten Werte vom arithmetischen
Mittelwert berechnet (siehe Formel 10).

Fiir eine Messreihe von beobachteten Werten (x1,y;), (X2, ¥2), .., (Xn, Yn) gilt:

?:1(951' - )i —y)
\/Z?=1(xi —%)? Xin, (i — ¥)?

n n
b___l d__l
Woelx—néxiun y_nEYi

i=1 i=1

Korr (X,Y) =

Formel 10: Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson

Quelle: In Anlehnung an Kronthaler (2016), S. 72

Korrelationen ermdéglichen eine Aussage Uber das gemeinsame Bewegen zweier Variablen.
Die Richtung des Zusammenhangs wird (iber das positive oder negative VVorzeichen
beschrieben. Positive Korrelationen driicken aus, dass sich zwei Variablen in die gleiche
Richtung bewegen. Wird beispielsweise der Wert einer Kennzahl héher, dann steigt auch der
Wert der anderen Kennzahl. Eine negative Korrelation gibt an, dass der Wert einer Variablen
niedriger wird, wenn der Wert der anderen Variablen héher wird und umgekehrt. Ein
negativer Zusammenhang bedeutet also, dass zwei Variablen sich in die entgegengesetzte
Richtung bewegen. Werte fur einen Korrelationskoeffizienten auBerhalb des Intervalls von ,,-
1* und ,,1%, sind nicht moglich. Bewegt sich der Korrelationskoeffizient zwischen ,,1* und
,0,7“ bzw. ,,-0,7* und ,,-1%, dann sprechen wir im Folgenden dieser Arbeit von einem starken
positiven bzw. negativen Zusammenhang. Ein Korrelationskoeffizient zwischen ,,0,7* und
,»0,3“ bzw. ,,-0,3“ und ,,-0,7* gibt einem schwachen positiven bzw. negativen Zusammenhang
wieder. Ein Korrelationskoeffizient im Intervall zwischen ,,-0,3“ und ,,0,3“ ermdglicht keine
Aussage iiber den Zusammenhang zwischen zwei Variablen (siehe Tab. 73).144

143 vgl. Kronthaler, F., 2016, S. 72
144 vgl. Kronthaler, F., 2016, S.71 f.
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Wert des Korrelationskoeffizienten Zusammenhang zwischen zwei Variablen

1 > Korr(Variable 1, Variable 2) > 0,7 Starker positiver Zusammenhang
0,7 > Korr(Variable 1, Variable 2) > 0,3 Schwacher positiver Zusammenhang
0,3 >Korr(Variable 1, Variable 2) > -0,3 Keine Korrelation / Kein Zusammenhang
-0,3 > Korr(Variable 1, Variable 2) > -0,7 Schwacher negativer Zusammenhang
-0,7 > Korr(Variable 1, Variable 2) > -1 Starker negativer Zusammenhang

Tabelle 73: Interpretation des Korrelationskoeffizienten

Quelle: In Anlehnung an Kronthaler (2016), S. 74

Als Korrelationsvariablen werden die Kennzahlen Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit,
Wechselzeit, Einleitzeit, Perlenkettengiite, Tageschscheibentreue, VVorgabezeitgute und
Flielgrad eingesetzt. Es werden die empirischen Zusammenhange innerhalb der klassischen
Kennzahlen, innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen sowie zwischen den klassischen
und den wertstromorientierten Kennzahlen untersucht.

Ein Korrelationskoeffizient spiegelt den Zusammenhang zwischen zwei Variablen wieder.
Kausalzusammenhange, d.h. die Ursache-Wirkungszusammenhange, sind mithilfe einer
reinen Korrelationsbetrachtung jedoch schwierig nachzuweisen.# Korrelationen kénnen auf
dem Einfluss von Drittvariablen beruhen. Drittvariablen sind Variablen, die moglicherweise
nicht offenkundig zwei Variablen direkt beeinflussen kdnnen. Das bedeutet, dass identifizierte
Korrelationen auf den Einfluss von Drittvariablen zurtickzufiihren sind. Um statistische
Fehlschlisse zu vermeiden, ist es wichtig, bei der Bestimmung von Kausalitat auch
Drittvariablen ausdricklich einzubeziehen. Das Ableiten von kausalen Zusammenhéangen
beinhaltet daher neben den empirischen Erkenntnissen auch theoretisches Wissen bzw.
theoretische Uberlegungen, um Zusammenhange eindeutig ableiten zu kénnen. Das bedeutet,
dass Korrelationen theoretisch begriindbar sein miissen.146

Drittvariablen, wie die unterschiedliche Anzahl der analysierten OP-Séle pro Klinik sowie die
Schwankungen bei den durchgefiihrten Operationen pro Saal, erschweren die
Vergleichbarkeit der empirischen Ergebnisse der Hauptstudie. Die Analyse der Tages- oder
Wochenkennzahlen bildet eine geeignete Mdoglichkeit, die untersuchten Kliniken miteinander
zu vergleichen. Zielfuhrender fur die Berechnung der Korrelation zur Ergebnisanalyse und
Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens werden vom Autor die Auspragungen der

145 vgl. Déring, N./Bortz, J., 2016, S. 34 f. sowie Kronthaler, F., 2016, S. 84 f.
146 vgl. Kronthaler, F., 2016, S. 84 f.
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Tageskennzahlen gesehen. Im Vergleich zu Wochenkennzahlen, stellen Tageskennzahlen eine
differenziertere Darstellung der klinischen Wirklichkeit dar.

Es ist dennoch stark davon auszugehen, dass die erhobenen empirischen Daten in Form von
Tageskennzahlen nicht vollig unabhdngig voneinander sind. Es ist daher sinnvoll die
Ergebnisse auf zwei unterschiedlichen Analyseebenen detaillierter zu betrachten. Auf einer
Makroebene werden deshalb die Zusammenhénge auf einer gesamtheitlichen bzw.
krankenhausubergreifenden Ebene untersucht. Die Mikroebene betrachtet in dieser Arbeit
wiederum die kleinste analysierte Einheit, namlich das Krankenhaus. Die Ergebnisse auf
Makro- und Mikroebene missen nicht zwangslaufig tbereinstimmen und kénnen sich sogar
widersprechen. Die Uberpriifung des theoretischen Bezugsrahmens weist in dieser Arbeit ein
Mehrebenen-Problem auf.
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6.1. Ergebnisanalyse auf Makroebene

Auf Makroebene werden die Korrelationen auf Basis der Tageskennzahlen aller untersuchten
Kliniken berechnet und analysiert. Im Rahmen der Hauptstudie umfasst der Zeitraum fiir die
Datenerhebung funf Werktage einer Woche. Fur finf untersuchte Kliniken resultieren daraus
25 Auspréagungen je Kennzahl, die die Grundlage fir die Berechnung der Ergebnisse auf
Makroebene darstellen. Die Auswertung der Korrelation innerhalb der klassischen
Kennzahlen zeigt dabei drei schwach positive Zusammenhange auf. Demnach geht eine hohe
Auslastung mit einer hohen durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) einher bzw. analog
steht eine niedrige Auslastung in Wechselwirkung mit einer niedrigen Schnitt-Naht-Zeit. In
der gleichen Weise korreliert die Schnitt-Naht-Zeit mit der Wechselzeit (WZ) und die
Einleitzeit (EZ) mit der Wechselzeit. Zwischen den Variablen Schnitt-Naht-Zeit und
Einleitzeit, Auslastung und Wechselzeit sowie Auslastung und Einleitzeit kann kein
Zusammenhang identifiziert werden (siehe Abb. 77).

Darstellung der empirischen Zusammenhéange innerhalb der klassischen Kennzahlen

Starker negativer Schwacher negativer Keine Korrelation Schwacher positiver Starker positiver
Zusammenhang Zusammenhang Zusammenhang i Zusammenhang
(SN 0,68
Korr 0,59
E: Korr EZ) 0,14
K Jasty 0,20

W starker Zus;ammenhang
[ Schwacher Zusammenhang
1 Keine Korrelation

Ko (Auslastung, E7) 0,15

Korrelationskoeffizient

Abbildung 77: Darstellung der empirischen Zusammenhange innerhalb der klassischen Kennzahlen
auf Makroebene

Quelle: Eigene Darstellung

Die Analyse der Korrelationen innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen hebt auf
Makroebene lediglich zwei schwach positive Zusammenhénge zwischen der Perlenkettengute
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(PKG) und der Tagesscheibentreue (TST) sowie zwischen Perlenketten- und VVorgabezeitgute
(VZG) hervor. Das bedeutet, dass eine hohe Perlenkettengiite eine hohe Tagesscheibentreue
bzw. Vorgabezeitgute impliziert und umgekehrt. Zusammenhénge zwischen Perlenkettengtite
und Fliel’grad, Tagesscheibentreue und Vorgabezeitgiite, Tagesscheibentreue und FlieRgrad
(FG) sowie Vorgabezeitgute und Flie3grad sind nicht erkennbar (siehe Abb. 78).

Darstellung der empirischen Zusammenhange innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen

Starker negativer i Schwacher negativer Keine Korrelation i Schwacher positiver i Starker positiver

Zusammenhang ! Zusammenhang | Zusarr g i\ Zusam g

Kerr [Variablen)

Kor (TST,VZG) i 0,26

i i i B starker Zusammenhang
Kor (TST,FG) 1 -0,20 =1 Schwacher Zusammenhang
[ Keine Karrelation

Abbildung 78: Darstellung der empirischen Zusammenhéange innerhalb der wertstromorientierten
Kennzahlen auf Makroebene

Quelle: Eigene Darstellung

Die Zusammenhdnge zwischen den wertstromorientierten und den klassischen Kennzahlen
auf Makroebene sind in den Abbildungen 79 und 80 dargestellt. Dabei kénnen zunédchst
Zusammenhdange zwischen der Perlenkettenglte und den klassischen Kennzahlen Schnitt-
Naht-Zeit sowie Auslastung empirisch auf der Makroebene belegt werden. Die Variable
Tagesscheibentreue korreliert auf Makroebene lediglich mit der Auslastung. Es besteht in
allen drei Féllen ein schwacher positiver Zusammenhang. Das bedeutet, dass eine hohe
Perlenkettengiite eine hohe Schnitt-Naht-Zeit bzw. Auslastung begiinstigt und umgekehrt. Das
gilt analog fur die Tagescheibentreue und Auslastung. Zwischen Perlenkettengute und
Wechselzeit, Perlenkettenglte und Einleitzeit, Tagescheibentreue und Schnitt-Naht-Zeit,
Tagescheibentreue und Wechselzeit sowie Tagescheibentreue und Einleitzeit besteht auf
Makroebene kein erkennbarer Zusammenhang (siehe Abb. 79).
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Darstellung der empirischen Zusammenhinge zwischen den klassischen Kennzahlen und der
Perlenkettenglite bzw. Tagesscheibentreue

Starker negativer Schwacher negativer

i ! Keine Korrelation ! Schwacher positiver Starker positiver
Zusammenhang i Zusammenhang | Zusammenhang i Zusammenhang
Korr [PKG, SNZ) i 0,30
Korr (PKG, Auslastung) 0,4'3
K F 0,12
=
b
=
2
= t EZ) 0,13
o
-
Korr (TST, SNZ) 0,27 | !
Korr (TST, Auslastung) i 0,57
i ' — :
Korr (TST, W) i 018 | StarkerZusammenhang

=5 schwacher Zusammenhang
1 Kelne Korrelation

Abbildung 79: Darstellung der empirischen Zusammenhange zwischen der Perlenkettengite bzw. der
Tagesscheibentreue und den klassischen Kennzahlen auf Makroebene

Quelle: Eigene Darstellung

Zwischen der VVorgabezeitgute und der Einleitzeit besteht ein schwacher positiver
Zusammenhang. Die Kennzahlen Schnitt-Naht-Zeit, Auslastung und Wechselzeit zeigen
dagegen auf Makroebene keine erkennbare Korrelation zur Vorgabezeitgite. Im Gegensatz
dazu korrelieren Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit schwach positiv mit dem FlieBgrad.
Zwischen dem Flie3grad und den Kennzahlen Auslastung und Einleitzeit besteht auf
Makroebene kein erkennbarer Zusammenhang (siehe Abb. 80).

191



Korr [Variablen)

Darstellung der empirischen Zusammenhange zwischen den klassischen Kennzahlen und der

Korr [VZG, 5NJ)

Karr (VZG, Auslastung)

Korr (VZG, WZ)

Korr (VEG, EZ)

Korr (FG, SNZ)

Korr (FG, Auslastung)

Ko (FG, WZ)

Ko (FG, EZ)

Starker negativer

Vorgabezeitglite bzw. dem Fliegrad

Schwacher negativer Keine Korrelation

Schwacher positiver Starker positiver

Zusammenhang Zusammenhang ! Zi g Zusar g
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n,}s
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0,30
0,15
| i
' i 0,56
] |
i 0,17
W starker Zysammenhang
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Abbildung 80: Darstellung der empirischen Zusammenhénge zwischen der VVorgabezeitglte bzw. dem
FlieRBgrad und den klassischen Kennzahlen auf Makroebene

Quelle: Eigene Darstellung

192



6.2. Ergebnisanalyse auf Mikroebene

Auf Mikroebene werden die Korrelationen zwischen den Tageskennzahlen isoliert fur jedes
untersuchte Klinikum berechnet und anschlieRend wieder zusammengefihrt. Die Mikroebene
zeigt ein differenziertes Bild der Zusammenhange und kann die Ergebnisse auf Makroebene
bestatigen oder von ihnen abweichen. Die empirischen Zusammenhé&nge innerhalb der
klassischen Kennzahlen sind in Abbildung 81 dargestellt.

Die Kliniken Alpha, Gamma, Delta und Epsilon zeichnen sich durch einen stark positiven
Zusammenhang zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der Auslastung aus. Das Klinikum Beta
zeigt zudem einen schwach positiven Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen auf.
Der auf Makroebene identifizierte positive Zusammenhang zwischen der Schnitt-Naht-Zeit
und Auslastung wird auf Mikroebene bestatigt. Die Variablen Schnitt-Naht-Zeit und
Wechselzeit zeigen auf Makroebene ebenfalls einen positiven Zusammenhang auf. Dieser
Zusammenhang wird auf Mikroebene von den Kliniken Alpha, Beta, Gamma und Epsilon
bestétigt. Im Krankenhaus Delta korrelieren Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit hingegen
schwach negativ miteinander. Aus einer positivistischen Sicht heraus gilt auf Mikroebene der
Zusammenhang zwischen Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit bedingt durch ein Gegenbeispiel
als empirisch nicht belegt. Ein Grund dafir, dass Delta in diesem Zusammenhang so
spezifisch macht, kdnnen Drittvariablen oder charakteristische Rahmenbedingungen sein. Die
untersuchte Abteilung des Krankenhauses Delta kennzeichnet sich, im Vergleich zu den
anderen Kliniken, durch ein Fachgebiet mit einem hohen Anteil an nicht-elektiven Eingriffen
bzw. Notféllen. Unter dieser Pramisse wird in dieser Arbeit der positive Zusammenhang
zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und Einleitzeit auf Mikroebene mit Einschrankung auf die
Fachbereiche mit einem niedrigen Anteil von Notfallen als empirisch belegt angesehen. Ein
ahnlicher Sachverhalt besteht zwischen der Auslastung und Wechselzeit. Die Kliniken Beta
und Epsilon weisen auf einen positiven Zusammenhang hin. Im Krankenhaus Delta
korrelieren Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit indessen schwach negativ. In diesem Fall gilt
ebenfalls, dass auf Mikroebene der positive Zusammenhang zwischen der Auslastung und der
Wechselzeit mit Einschrankung als empirisch belegt gilt.

Bei den Variablen Wechselzeit und Einleitzeit besteht auf Makroebene ein weiterer positiver
Zusammenhang. Bei der Betrachtung der Mikroebene wird dieser Zusammenhang von den
Kliniken Alpha, Gamma und Delta weiterhin untermauert. Das Klinikum Epsilon widerlegt
mit seiner schwach negativen Korrelation allerdings diesen Zusammenhang. Das
Krankenhaus Epsilon charakterisiert sich durch einen Fachbereich mit langen Eingriffen, der
als einziger der Hauptstudie der plastischen Chirurgie zugehorig ist. Der positive
Zusammenhang zwischen der Wechselzeit und Einleitzeit gilt, wie im Fall von Delta, auf
Mikroebene als mit einer Einschrankung empirisch belegt. Auch im Fall der Korrelation von
Wechselzeit und Schnitt-Naht-Zeit bildet das Krankenhaus Epsilon auf Mikroebene eine
Ausnahme. Wahrend diese Zeiten bei Beta und Gamma positiv korrelieren, weisen sie bei
Epsilon auf einen starken negativen Zusammenhang hin. Unter der Pramisse, dass Epsilon
eine Ausnahmestellung innehat, wird in dieser Arbeit der positive Zusammenhang zwischen
der Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit auf Mikroebene mit Einschrankung als empirisch
belegt eingestuft.

Eine Kausalitét zwischen der Auslastung und der Einleitzeit ist nicht erkennbar. Wéhrend sie
bei Delta schwach positiv korrelieren, deuten sie bei Epsilon auf einen schwachen negativen
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Zusammenhang hin. Bei Alpha, Beta und Gamma ist kein Zusammenhang erkennbar (siehe
Abb. 77 sowie Abb. 81)

Darstellung der empirischen Zusammenhinge innerhalb der klassischen Kennzahlen
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Abbildung 81: Darstellung der empirischen Zusammenhange innerhalb der klassischen Kennzahlen
auf Mikroebene

Quelle: Eigene Darstellung

Fur die Klinik Epsilon kann auf Mikroebene nachfolgend in einigen Fallen der
Korrelationskoeffizient nicht berechnet werden, da die Variablen Perlenkettengute und
Tagescheibentreue konstant sind. Die empirischen Zusammenhé&nge innerhalb der
wertstromorientierten Kennzahlen auf Mikroebene sind in Abbildung 82 dargestellt. Auf
Makroebene weist der Zusammenhang zwischen Perlenkettengiite und Tagesscheibentreue
einen positiven Zusammenhang auf, der auf Mikroebene ebenfalls bestétig wird. Die beiden
Variablen korrelieren schwach positiv in den Kliniken Alpha und Gamma. Dieser
Zusammenhang wird von keiner widerspriichlichen Auspréagung verworfen. Analog verhélt es
sich mit den Variablen Perlenkettengiite und FlieRgrad. Beide Kennzahlen korrelieren
schwach positiv in den Kliniken Alpha und Gamma ohne von einer widersprichlichen
Auspragung verworfen zu werden. Obwohl auf Makroebene nicht signifikant erkennbar, kann
auf Mikroebene der positive Zusammenhang zwischen Perlenkettengute und FlieRgrad
aufgezeigt werden.

Ein Zusammenhang zwischen Perlenkettenglte und VVorgabezeitgute ist auf Makroebene nicht
erwiesen. Auf Mikroebene wird der positive Zusammenhang beider Variablen durch lediglich
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das Klinikum Delta untermauert. Widerspriichliche Auspragungen sind nicht vorhanden.
Aufgrund der geringen Auspragung ist jedoch die Aussagekraft mit Einschrankung zu
bewerten. Zusammenhange zwischen Tagesscheibentreue und VVorgabezeitgute,
Tagesscheibentreue und Fliel3grad sowie Vorgabezeitgite und FlieBgrad werden sowohl auf
Makro- als auch auf Mikroebene nicht erkannt (siehe Abb. 78 sowie Abb. 82).

Darstellung der empirischen Zusammenhange innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen
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Abbildung 82: Darstellung der empirischen Zusammenhéange innerhalb der wertstromorientierten
Kennzahlen auf Mikroebene

Quelle: Eigene Darstellung

Die Zusammenhdnge zwischen den wertstromorientierten und den klassischen Kennzahlen
sind auf Mikroebene in den Abbildungen 83 und 84 dargestellt. Zwischen der
Perlenkettengute und den klassischen Kennzahlen wird auf Mikroebene lediglich ein
Zusammenhang identifiziert. Der negative Zusammenhang zwischen Perlenkettengte und
Auslastung wird einzig durch die starke Auspragung von Gamma begriindet.
Widerspriichliche Auspréagungen sind zwar nicht vorhanden, jedoch ist die Aussagekraft
aufgrund lediglich eines begriindeten Merkmals mit Einschrdnkung zu bewerten. Zwischen
der Perlenkettengute und der Schnitt-Naht-Zeit bzw. Auslastung kénnen zwar auf
Makroebene zwei positive Zusammenhéange identifiziert werden. Auf Mikroebene sind aber
keine Zusammenhange erkennbar, die die Ergebnisse auf Makroebene bestétigen. Zwischen
der Perlenkettengute und der Einleitzeit ist kein Zusammenhang erkennbar, da diese im
Krankenhaus Gamma negativ korrelieren und gleichzeitig bei Delta ein positiver
Zusammenhang ausgepréagt ist (siehe Abb. 79 sowie Abb. 83)
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Die Tagesscheibentreue und die Einleitzeit korrelieren negativ auf Mikroebene. Das
Krankenhaus Beta bestatigt diesen Zusammenhang. Widerspruchliche Auspréagungen sind
zwar auch hier nicht vorhanden, jedoch ist die Aussagekraft bedingt durch das Ergebnis
lediglich einer Klinik nur mit Einschrankung zu bewerten. Zwischen der Tagescheibentreue
und der Wechselzeit wird bei Alpha, Beta und Gamma ein schwach negativer Zusammenhang
identifiziert. Im Gegensatz dazu korreliert das Krankenhaus Delta zwischen den Variablen
Tagescheibentreue und Wechselzeit schwach positiv und widerlegt diesen Zusammenhang.
Wie bereits beschrieben zeichnet sich Delta durch einen hohen Anteil an Notféllen aus. Die
analysierten Fachbereiche in den Krankenhdusern Alpha, Beta und Gamma gehdren zur
Abteilung der Orthopédie. Mit Einschrankung auf orthopéadische Fachbereiche bzw. auf
Fachbereiche mit einem hohen Anteil an elektiven Operationen gilt der negative
Zusammenhang zwischen der Tagescheibentreue und Wechselzeit als bestétigt. Die
Tagesscheibentreue und die Auslastung korrelieren auf Mikroebene schwach negativ bei
Alpha und Beta. Die Auspragungen von Gamma und Delta widerlegen durch ihre starke
positive Korrelation diesen Zusammenhang. Der auf Makroebene identifizierte negative
Zusammenhang ist auf Mikroebene nicht erkennbar. Ein Zusammenhang zwischen
Tagesscheibentreue und Schnitt-Naht-Zeit ist auf Mikroebene ebenfalls nicht erkennbar (siehe
Abb. 79 sowie Abb. 83).

Darstellung der empirischen Zusammenhdnge zwischen den klassischen Kennzahlen und der
Perlenkettengiite bzw. Tagesscheibentreue
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Abbildung 83: Darstellung der empirischen Zusammenhéange zwischen der Perlenkettenglite bzw. der
Tagesscheibentreue und den klassischen Kennzahlen auf Mikroebene

Quelle: Eigene Darstellung
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Bei der VVorgabezeitgute ist lediglich der positive Zusammenhang mit der Einleitzeit in allen
untersuchten Kliniken auf Mikroebene signifikant ausgeprégt. Diese Korrelation gilt daher auf
Mikro- und Makroebene als bestatigt. Zwischen den Variablen VVorgabezeitgite und Schnitt-
Naht-Zeit, Vorgabezeitglte und Auslastung bzw. VVorgabezeitgtite und Wechselzeit wurde auf
Makroebene kein Zusammenhang identifiziert. Auf Mikroebene ist mit Einschrankung ein
positiver Zusammenhang sowohl zwischen VVorgabezeitgiite und Schnitt-Naht-Zeit als auch
zwischen Vorgabezeitgite und Auslastung erkennbar. In beiden Fallen stellt das Krankenhaus
Delta ein Gegenbeispiel dar. Aufgrund der Rahmenbedingungen von Delta gilt, dass der
positive Zusammenhang bezogen auf die Orthopadie als mit Einschrankung bestatigt ist.
Zwischen Vorgabezeitgute und Wechselzeit ist hingegen weder auf Makro- noch auf
Mikroebene ein Zusammenhang erkennbar (siehe Abb. 80 sowie Abb. 84).

Bei der Analyse der Korrelation zwischen dem FlieBgrad und den klassischen Kennzahlen
fallen zunéchst zwei Zusammenhange auf. Sowohl zwischen FlieRgrad und Schnitt-Naht-Zeit
als auch zwischen Fliel3grad und Auslastung sind ausnahmslos in allen untersuchten Kliniken
positive Zusammenhange erkennbar. Fir die Variablen FlieBgrad und Schnitt-Naht-Zeit wird
somit auf Makro- und Mikroebene ein positiver Zusammenhang empirisch bestétigt. Der
positive Zusammenhang zwischen Flie3grad und Auslastung gilt lediglich auf Mikroebene.
Der wiederum auf Makroebene identifizierte Zusammenhang zwischen Fliel3grad und
Wechselzeit, kann auf Mikroebene nicht bestétigt werden. Wéhrend diese bei den Kliniken
Alpha und Delta positiv korrelieren, weisen sie bei Gamma und Epsilon einen negativen
Zusammenhang auf. Der Zusammenhang zwischen dem FlieBgrad und der Einleitzeit zeigt im
Krankenhaus Alpha einen starken positiven Zusammenhang. In den Kliniken Beta, Delta und
Epsilon korrelieren die beiden Variablen negativ. Dies ist in diesem Fall kein Wiederspruch,
da sowohl eine negative als auch eine positive Einleitzeit zu einer Verschlechterung des
Fliegrad fuhren kann. Entsprechend wird sowohl der negative als auch der positive
Zusammenhang durch die Ergebnisse auf Mikroebene als bestatigt angesehen (siehe Abb. 80
sowie Abb. 84).
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Abbildung 84: Darstellung der empirischen Zusammenhénge zwischen der VVorgabezeitglte bzw. dem
FlieRgrad und den klassischen Kennzahlen auf Mikroebene

Quelle: Eigene Darstellung
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6.3. Zusammenfassung der Ergebnisanalyse

Die Analyse der Ergebnisse der Hauptstudie beinhaltet auf zwei Ebenen die Berechnung der
Korrelationen zwischen der Schnitt-Naht-Zeit, Auslastung, Wechselzeit, Einleitzeit,
Perlenkettengute, Tagescheibentreue, VVorgabezeitgite und dem FlieBgrad. Auf Makroebene
werden klinikubergreifende Zusammenhange auf Basis der erhobenen Daten analysiert. Dabei
werden insgesamt 11 positive Zusammenhénge identifiziert. Davon kdnnen drei innerhalb der
klassischen Kennzahlen und zwei innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen erkannt
werden. Zwischen den klassischen und den wertstromorientierten Kennzahlen werden auf
Makroebene sechs Zusammenhange empirisch ausfindig gemacht. Ergénzt wird die Analyse
der qualitativen Hauptstudie durch die Berechnung der Korrelationen auf Mikroebene. Im
Gegensatz zur Makroebene, werden auf Mikroebene die Zusammenhange auf Grundlage von
klinikbezogenen Korrelationen identifiziert. Es werden dabei insgesamt 14 positive und 4
negative Zusammenhénge festgestellt. In 12 von 18 Féllen handelt es sich um mit
Einschrankung bestatigte Zusammenhange. Die Ergebnisse beider Ebenen sind nicht
deckungsgleich und bedirfen einer detaillierteren Interpretation. Die Ergebnisanalyse der
Hauptstudie ist Teil der schrittweisen Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens (siehe
Tab. 74). Die Ergebnisinterpretation und weitere Anpassung des theoretischen
Bezugsrahmens wird im folgenden Kapitel vorgestellt.

Theoretischer . Ergebnisanalyse der qualitativen
) Vorstudie X
Variable / Kennzahlen: Bezugsrahmen Hauptstudie
Hypothesen: Annahmen: |Ergebnisanalyse Hypothesen | Makroebene: Mikroebene:
e SNZ Auslastung (H1) (H2)
£§8 55 SNz wz - Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)*
g2 ‘FJ; -}E SNZ EZ - Kein ZH Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)*
g g % qg) Auslastung WZ (H3) (H4) egative Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)*
S Exx Auslastung EZ (H6) (H8) egative Kein ZH Kein ZH Kein ZH
R Wz £z (H5) (H7) (Positiver ZH)* (Positiver ZH)*
g PKG TST (H13) (H14)
& 8¢5 PKG VZG (H9) (H10) (H11) (H12) (Positiver ZH)* (Positiver ZH)*
225§ 5 PKG FG (H19) (H20) (Positiver ZH)* Kein ZH
E$E5 s TST vZG (H15) (H16) (Positiver ZH)* Kein zH Kein zH
3 E ERN TST FG - Kein ZH (Positiver ZH)* (H35)" Kein ZH Kein ZH
R VZG FG (H17) (H18) (Positiver ZH)* Kein ZH Kein ZH
PKG SNZ (H21) (H22) (Positiver ZH)* Kein ZH
é PKG Auslastung (H27) (H28) egative (Negativer ZH)* Kein ZH
° PKG Wz - Kein ZH eg e (H36)' (H37)" Kein ZH (Negativer ZH)*
g s PKG EZ - Kein ZH egative (H38)' (H39)' Kein ZH Kein ZH
S % TST SNZ - Kein ZH Kein ZH Kein ZH Kein ZH
ﬁ E TST Auslastung (H29) (H30) egative (Negativer ZH)* Kein ZH
£ 2 TST WZ - Kein ZH egative (H40)' (H41)' Kein ZH (Negativer ZH)*
§ é TST EZ - Kein ZH egative (H42)' (H43)' Kein ZH (Negativer ZH)*
59 VZG SNZ - Kein ZH Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)*
'§; @ VZG Auslastung - Kein ZH Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)*
E g VZG Wz (H34) Kein ZH Kein ZH Kein ZH
g s VZG £z - Kein zH
& % FG SNZ (H23) (H24) (Positiver ZH)*
g 2 FG Auslastung (H31) Negativer ZH Kein ZH Kein ZH
E FG wz (H32) (H33) Kein ZH Kein ZH
] —
E FG 24 (H25) , Kein zH Keinzn ~ [oositiverzH)®
(H26) Negativer ZH (Negativer ZH)*

Legende:
ZH =Zusammenhang
()' =Hypothese auf Basis der Ergebnisse der Vorstudie
()* = mit Einschrankung
= positiver Zusammenhang
= positiver Zusammenhang mit Einschrankung
=negativer Zusammenhang
=negativer Zusammenhang mit Einschrankung

Tabelle 74: Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens auf Basis der Haupstudie

Quelle: Eigene Darstellung
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6.4. Ergebnisinterpretation und Anpassung des theoretischen
Bezugsrahmens

Auf Basis von mathematischen Zusammenhangen und theoretischen Voruberlegungen wird in
Kapitel 4 dieser Arbeit ein theoretischer Bezugsrahmen entwickelt, der die Zusammenhénge
innerhalb der klassischen Kennzahlen, innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen und
zwischen den beiden Gruppen abbildet. Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen des
theoretischen Bezugsrahmens werden die in Kapitel 5 beschriebenen empirischen Ergebnisse
der durchgefiihrten Vor- und Hauptstudie verwendet. Die Anpassung des theoretischen
Bezugsrahmens erfolgt iterativ.

Im theoretischen Bezugsrahmen wird zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der Auslastung ein
positiver Zusammenhang angenommen. Dieser positive Zusammenhang wird sowohl in der
Vorstudie als auch auf Makro- und Mikroebene der Hauptstudie bestétigt. Die Hypothesen
,»(HO01) Lange Schnitt-Naht-Zeiten férdern eine hohe Auslastung.” und ,,(H02) Kurze Schnitt-
Naht-Zeiten fordern eine niedrige Auslastung.” gelten daher als empirisch bestatigt. Der
angenommene positive Zusammenhang zwischen den Kennzahlen Wechselzeit und
Einleitzeit wird in der Hauptstudie auf Makroebene bestatigt. Auf Mikroebene und in der
Vorstudie wird dieser Zusammenhang jedoch nur mit Einschrankung bestatigt. Die
Hypothesen ,,(H05) Eine positive Einleitzeit beglnstigt eine langere Wechselzeit.* und
,»,(HO7) Eine negative Einleitzeit beglnstigt eine kurze Wechselzeit.” gelten entsprechend als
mit Einschrdnkung empirisch bestétigt. Innerhalb der klassischen Kennzahlen werden sowohl
zwischen Auslastung und Wechselzeit als auch zwischen Auslastung und Einleitzeit negative
Zusammenhange angenommen. Die empirische Uberpriifung zeigt zwischen Auslastung und
Wechselzeit lediglich einen eingeschrénkten positiven Zusammenhang auf Mikroebene auf.
Zwischen Auslastung und Einleitzeit knnen empirisch keinerlei Zusammenhange
identifiziert werden. Die folgenden Hypothesen des theoretischen Bezugsrahmens kénnen
nicht bestatigt werden:

(HO3) Lange Wechselzeiten (Naht-Schnitt-Zeiten) fordern eine niedrige Auslastung.
(HO4) Kurze Wechselzeiten (Naht-Schnitt-Zeiten) férdern eine hohe Auslastung.
(HO06) Eine positive Einleitzeit fordert eine niedrige Auslastung.

(HO8) Eine negative Einleitzeit fordert eine hohe Auslastung.

Die Ergebnisse der Hauptstudie weisen zwischen Schnitt-Naht-Zeit und Wechselzeit auf
Makroebene einen positiven Zusammenhang und auf Mikroebene einen eingeschréankt
positiven Zusammenhang auf. Hierbei handelt es sich um einen im theoretischen
Bezugsrahmen nicht berticksichtigen Zusammenhang. Aufgrund der Einschrankung auf
Mikroebene gilt dieser nicht berticksichtigte positive Zusammenhang nicht uneingeschrankt
(siehe Tab. 75).

Innerhalb der wertstromorientierten Kennzahlen wird der positive Zusammenhang zwischen
der Perlenkettengute und der Tagesscheibentreue in der VVor- und Hauptstudie bestétigt. Die
folgenden Hypothesen gelten als empirisch bestatigt:

(H13) Eine hohe Perlenkettengiite (PKG) fuhrt zu einer hohen Tagesscheibentreue
(TST).
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(H14) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flhrt zu einer niedrigen
Tagesscheibentreue (TST).

Der positive Zusammenhang zwischen Perlenkettengute und VVorgabezeitgite wird auf
Makroebene bestatigt. Auf Mikroebene und in der Vorstudie gilt dieser Zusammenhang mit
Einschrankung ebenfalls als bestéatigt. Die folgenden Hypothesen gelten demzufolge mit
Einschrankung als empirisch bestatigt:

(H09) Eine hohe Vorgabezeitgute (VZG) fuhrt zu einer hohen Perlenkettengtite
(PKG).

(H10) Eine niedrige Vorgabezeitglite (VZG) fihrt zu einer niedrigen Perlenkettengtite
(PKG).

(H11) Eine hohe Perlenkettengite (PKG) fuhrt zu einer hohen Vorgabezeitgite
(VZG).

(H12) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flhrt zu einer niedrigen VVorgabezeitgute
(VZG).

Ahnlich verhalt es sich mit der Perlenkettengiite und dem FlieBgrad. Der angenommene
positive Zusammenhang wird auf Mikroebene bestatigt. In der VVorstudie wird dieser
Zusammenhang mit Einschrankung identifiziert. Die folgenden Hypothesen werden mit
Einschrankung als empirisch bestéatigt angesehen:

(H19) Eine hohe Perlenkettengite (PKG) fuhrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).
(H20) Eine niedrige Perlenkettengute (PKG) flihrt zu einem niedrigen FlieRgrad (FG).

Zwischen Tagesscheibentreue und VVorgabezeitgute sowie zwischen Vorgabezeitgite und
Fliegrad werden anhand der Hauptstudie keine Zusammenhénge identifiziert. Die
identifizierten eingeschrankten positiven Zusammenhange der Ergebnisanalyse der Vorstudie
sind nicht ausreichend, um die getroffenen Annahmen des theoretischen Bezugsrahmens zu
bestatigen. Folgende Hypothesen gelten daher als nicht bestatigt:

(H15) Eine hohe Vorgabezeitgute (VZG) fuhrt zu einer hohen Tagesscheibentreue
(TST).

(H16) Eine niedrige Vorgabezeitgite (VZG) fuhrt zu einer niedrigen
Tagesscheibentreue (TST).

(H17) Eine hohe Vorgabezeitgute (VZG) fuhrt zu einem hohen FlieRgrad (FG).
(H18) Eine niedrige Vorgabezeitglte (VZG) fuhrt zu einem niedrigen FlieBgrad (FG).

Basierend auf der Ergebnisanalyse der VVorstudie wird der theoretische Bezugsrahmen um den
positiven Zusammenhang zwischen Tagesscheibentreue und FlieBgrad ergénzt. Der
angenommene positive Zusammenhang wird jedoch weder auf Makro- noch auf Mikroebene
bestatigt. Die Hypothese ,,(H35) Eine hohe Tagescheibentreue (TST) fuhrt zu einem hohen
FlieRgrad (FG)* gilt analog als nicht bestatigt (siehe Tab. 75).

Zwischen der wertstromorientierten Kennzahl Fliegrad und der klassischen Kennzahl
Schnitt-Naht-Zeit wird empirisch auf Makro- und Mikroebene der Hauptstudie der positive
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Zusammenhang des theoretischen Bezugsrahmens bestatigt. Die folgenden Hypothesen gelten
als bestétigt:

(H23) Lange Schnitt-Naht-Zeiten, bedingt durch die Art der OP, beglinstigen einen
hohen FlieRgrad (FG).

(H24) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten begtinstigen einen niedrigen Flie3grad (FG).

Zwischen den klassischen und den wertstromorientierten Kennzahlen kdnnen drei weitere
positive Zusammenhange des theoretischen Bezugsrahmens mit Einschrankung bestatigt
werden. Der angenommene positive Zusammenhang zwischen Perlenkettengiite und Schnitt-
Naht-Zeit wird durch die Vorstudie und auf Makroebene bestétigt. Der positive
Zusammenhang zwischen Flie3grad und Wechselzeit wird durch die Ergebnisse auf
Makroebene untermauert. Zwischen dem Flie3grad und der Einleitzeit wird auf Mikroebene
ein eingeschrankter positiver Zusammenhang identifiziert, der auf Makroebene nicht
widerlegt wird. Folgende Hypothesen gelten demzufolge als mit Einschrankung bestétigt:

(H21) Lange Schnitt-Naht-Zeiten verringern die Moglichkeiten fur Verwirbelungen
der Reihenfolge und begunstigen eine hohe Perlenkettengite (PKG).

(H22) Kurze Schnitt-Naht-Zeiten erhdhen die Mdglichkeiten fur Verwirbelungen der
Reihenfolge und begiinstigen eine niedrige Perlenkettengiite (PKG).

(H32) Kurze Wechselzeiten verschlechtern den FlieRgrad (FG).
(H33) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten) begunstigen einen hohen FlieRgrad (FG).
(H25) Eine negative Einleitzeit beglnstigt einen niedrigen FlieRgrad (FG).

Der angenommene negative Zusammenhang zwischen der Einleitzeit und dem FlieBgrad wird
ebenfalls durch die Ergebnisanalyse auf Mikroebene und nicht widersprechender Auspragung
auf Makroebene als eingeschréankt bestétigt angesehen. Die Hypothese ,,(H26) Eine positive
Einleitzeit begunstigt einen niedrigen Flielgrad (FG).” gilt analog als bestatigt. Weitere
negative Zusammenhé&nge werden auf Grundlage der Ergebnisse der VVorstudie zwischen
Perlenkettengute und Wechselzeit, Tagesscheibentreue und Wechselzeit sowie
Tagescheibentreue und Einleitzeit angenommen. Diese Zusammenhéange werden in der
Hauptstudie auf Mikroebene mit Einschrankung bestatigt. Die folgenden Hypothesen gelten
entsprechend als eingeschrankt bestatigt:

(H36) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Perlenkettengiite (PKG)
und einer niedrigen Wechselzeit (WZ).

(H37) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Perlenkettengite
(PKG) und einer hohen Wechselzeit (WZ).

(H40) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Wechselzeit (WZ) und
einer niedrigen Tagesscheibentreue (TST).

(H41) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Wechselzeit (WZ) und
einer hohen Tagesscheibentreue (TST).

(H42) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Einleitzeit (EZ) und einer
niedrigen Tagesscheibentreue (TST).
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(H43) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Einleitzeit (EZ) und
einer hohen Tagesscheibentreue (TST).

Hingegen wird der ebenfalls auf Grundlage der VVorstudie angenommene negative
Zusammenhang zwischen Perlenkettengute und Einleitzeit weder auf Makro- noch auf
Mikroebene bestétigt. Folgende Hypothesen gelten als nicht bestatigt:

(H38) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer niedrigen Einleitzeit (EZ) und
einer hohen Perlenkettengute (PKG).

(H39) Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Einleitzeit (EZ) und einer
niedrigen Perlenkettengute (PKG).

Ebenfalls kann kein Zusammenhang zwischen Vorgabezeitglite und Wechselzeit empirisch
bestatigt werden. In der Vor- und Hauptstudie wird kein Zusammenhang zwischen den beiden
Kennzahlen identifiziert. Die Hypothese ,,(H34) Lange Wechselzeiten (Pufferzeiten)
beglinstigen die Einhaltung der VVorgabezeiten und fuihren zu einer hohen Vorgabezeitgiite
(VZG).* gilt damit Ubereinstimmend als nicht bestatigt. Keine signifikanten empirischen
Zusammenhange werden, wie im theoretischen Bezugsrahmen bereits angenommen,
zwischen Tagesscheibentreue und Schnitt-Naht-Zeit, VVorgabezeitgiite und Schnitt-Naht-Zeit
sowie Vorgabezeitglte und Auslastung identifiziert. Indessen wird in der Hauptstudie sowohl
auf Makro- als auch auf Mikroebene ein positiver Zusammenhang zwischen der
Vorgabezeitgiite und Einleitzeit festgestellt. Dieser empirische Zusammenhang ist im
theoretischen Bezugsrahmen unberticksichtigt.

Empirisch widerlegt werden drei negative Zusammenhénge des theoretischen
Bezugsrahmens. Durch die auf Makroebene identifizierten positiven Zusammenhénge werden
die Hypothesen zwischen Perlenkettenglte und Auslastung sowie zwischen
Tagesscheibentreue und Auslastung widerlegt. Ein auf Mikroebene identifizierter positiver
Zusammenhang zwischen FlieBgrad und Auslastung weist das Gegenteil des angenommenen
negativen Zusammenhangs im theoretischen Bezugsrahmen nach. Folgende Hypothesen
gelten daher als widerlegt (siehe Tab. 75):

(H27) Eine niedrige Auslastung beglnstigt eine hohe Perlenkettengiite (PKG).

(H28) Eine hohe Auslastung fuhrt zu Verwirbelungen der Reihenfolge und dadurch zu
einer niedrigen Perlenkettengiite (PKG).

(H29) Eine niedrige Auslastung beglnstigt eine hohe Tagesscheibentreue (TST).
(H30) Eine hohe Auslastung begunstigt eine niedrige Tagesscheibentreue (TST).
(H31) Eine hohe Auslastung begunstigt einen niedrigen Flie3grad (FG).
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Theoretischer " Ergebnisanalyse der qualitativen
. Vorstudie N - ;
Variable / Kennzahlen: Bezugsrahmen Hauptstudie Ergebnisinterpretation:
Hypothesen: Annahmen: Anm. |Ergebnisanalyse Hypothesen | Makroebene: Mikroebene:
SNZ Auslastung (H1) (H2)
SNZ Wz - Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)* (nicht beriicksichtigter positiver ZH)*
SNZ EZ - Kein ZH Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)* Kein ZH
Auslastung wz (H3) (H4) gative Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)* Annahme / Hypothesen nicht besttigt
Auslastung EZ (H6) (H8) egative Kein ZH Kein ZH Kein ZH Annahme / Hypothesen nicht bestétigt
Wz EZ (H5) (H7) (Positiver ZH)* (Positiver ZH)* (Annahme / Hypothesen bestatigt)*
9 PKG TST (H13) (H14)
i':% @ PKG VZG (H9) (H10) (H11) (H12) (Positiver ZH)* (Positiver ZH)* (Annahme / Hypothesen bestétigt)*
52 PKG FG (H19) (H20) (Positiver ZH)* Kein ZH (Annahme / Hy bestatigt)*
g ﬁ TST VZG (H15) (H16) (Positiver ZH)* Kein ZH Kein ZH Annahme / Hypothesen nicht bestétigt
g E TST FG - Kein ZH (Positiver ZH)* (H35)" Kein ZH Kein ZH Annahme / Hypothesen nicht bestétigt '
N VZG FG (H17) (H18) (Positiver ZH)* Kein ZH Kein ZH Annahme / Hypothesen nicht besttigt
PKG SNZ (H21) (H22) (Positiver ZH)* Kein ZH (Annahme / Hypoth bestatigt)*
é PKG Auslastung (H27) (H28) gative (Negativer ZH)* Kein ZH (Annahme / Hypothesen widerlegt)*
z PKG wz - Kein ZH egative (H36)' (H37)" Kein ZH (Negativer ZH)* (Annahme / Hi h bestatigt)* "
2 PKG EZ - Kein ZH egative (H38)' (H39)" Kein ZH Kein ZH Annahme / Hypothesen nicht bestitigt '
£ TST SNZ - Kein ZH Kein ZH Kein ZH Kein ZH Kein ZH
TST Auslastung (H29) (H30) A (Negativer ZH)* Kein ZH (Annahme / Hypothesen widerlegt)*
23S TST wz - Kein ZH egative (H40)' (H41)" Kein ZH (Negativer ZH)* (Annahme / Hypothesen bestétigt)* '
é é TST EZ - Kein ZH e :.. e (H42)' (H43)" Ke?n ZH (Neg_at.iverZH)" (Annahme/Hypo.thesen bestatigt)* '
s g VZG SNZ - Kein ZH Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)* Kein ZH
§ é VZG Auslastung - Kein ZH Kein ZH Kein ZH (Positiver ZH)* Kein ZH
g g VZG 74 (H34) A\ Kein ZH Kein ZH Kein ZH Annahme / Hypothesen nicht bestétigt
g e VZG EZ - Kein ZH Kein ZH
5 g FG SNZ (H23) (H24) (Positiver ZH)*
Sz FG Auslastung (H31) egative Kein ZH (Annahme / Hypothesen widerlegt)*
E FG Wz (H32) (H33) N Kein ZH Kein ZH Annahme / Hy bestétigt)*
g (H25) , ] (Positiver ZH)* (Annahme / Hy bestatigt) *
IS FG EZ (H26) L Kein ZH Kein ZH | (Negativer ZH)* A hme / Hypoth bestatigt)”

Legende:

ZH =Zusammenhang

()" =Hypothese auf Basis der Ergebnisse der Vorstudie
()* =mit Einschrankung

= positiver Zusammenhang
= positiver Zusammenhang mit Einschrankung
= negativer Zusammenhang
= negativer Zusammenhang mit Einschrankung

% =Konkurrierende Zielsetzung
Anm. = Anmerkung

Tabelle 75: Zusammenfassung der Ergebnisse und abschlielende Ergebnisinterpretation

Quelle: Eigene Darstellung

Im Zuge der Beantwortung der Forschungsfragen werden auf Grundlage von mathematischen
Zusammenhangen, theoretischen Vorlberlegungen und Beobachtungen 34 Hypothesen
formuliert, die das Grundgerdist des theoretischen Bezugsrahmens darstellen. Erganzt wird der
Bezugsrahmen um weitere 9 Hypothesen, die auf den Ergebnissen einer durchgefiihrten
Vorstudie basieren. Von den insgesamt 43 formulierten Hypothesen werden 6 Hypothesen
vorbehaltslos empirisch bestétigt. Weitere 20 Hypothesen werden mit Einschrankungen
empirisch bestatigt. 12 Hypothesen werden nicht bestétigt und 5 Hypothesen werden sogar
empirisch widerlegt. Zudem werden mithilfe der Ergebnisse der durchgefuihrten qualitativen
Hauptstudie zwei Zusammenhange identifiziert, fur die im theoretischen Bezugsrahmen keine
Hypothesen formuliert werden.

Ein zentrales Ergebnis dieser Arbeit ist, dass die am Beispiel der operativen Therapie
entwickelten wertstromorientierten Kennzahlen tatsachlich anwendbare Werte sind.
Perlenkettengute, Tagesscheibentreue, Vorgabezeitgite und FlieBgrad kdnnen, wie mit dieser
Arbeit bewiesen wird, in Krankenh&usern ohne erheblichen Mehraufwand erhoben werden.
Die Durchfiihrung der qualitativen Studie offenbart zudem, dass in den untersuchten Kliniken
die wertstromorientieren Kennzahlen bisher keinerlei Beriicksichtigung finden und derzeit
nicht erhoben werden. Die Uberpriifung des theoretischen Bezugsrahmens zeigt auf, dass die
wertstromorientierten Kennzahlen sich in ihrer Zielsetzung nicht widersprechen. Es werden
im Gegenteil positive Zusammenhange zwischen Perlenkettengute und Tagesscheibentreue,
Perlenkettengute und VVorgabezeitgiite sowie Perlenkettengute und FlieRBgrad empirisch
bestétigt.
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Die im Bezugsrahmen angenommen konkurrierenden Zielsetzungen zu den klassischen
Kennzahlen erweisen sich auf Basis der empirischen Ergebnisse in vielen Fallen als nicht
haltbar. So kdnnen bespielweise die negativen Zusammenhénge zwischen der
Spitzenkennzahl Auslastung und Perlenkettengiite, Auslastung und Tagesscheibentreue sowie
Auslastung und FlieBgrad widerlegt werden. Ein konkurrierender positiver Zusammenhang
zwischen Vorgabezeitgute und Wechselzeit kann nicht bestatigt werden. Vielmehr wird der
nicht-konkurrierende positive Zusammenhang zwischen Perlenkettengiite und Schnitt-Naht-
Zeit bestatigt. Die nicht-konkurrierenden negativen Zusammenhénge zwischen
Perlenkettengute und Wechselzeit, Tagesscheibentreue und Wechselzeit sowie
Tagesscheibentreue und Einleitzeit werden bestatigt. Zu den konkurrierenden Zielsetzungen
zwischen klassischen und wertstromorientierten Kennzahlen, die empirisch bestétigt werden,
gehoren die Zusammenhdange zwischen Vorgabezeitglite und Einleitzeit, FlieRgrad und
Wechselzeit sowie FlieRgrad und Einleitzeit. Ferner kann innerhalb der klassischen
Kennzahlen eine Rivalitat zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der Wechselzeit gezeigt
werden.

Eine daraus resultierende Implikation ist, dass die klassischen Kennzahlen eine begrenzte
Aussagekraft tber die erbrachte Leistung eines Krankenhauses bzw. eines OP-Bereichs
représentieren. Eine weitere Implikation der Ergebnisse dieser Arbeit ist, dass die
wertstromorientierten Kennzahlen eine Erganzung zu dem bisher in Krankenh&usern
verwendeten klassischen Kennzahlen darstellen, um die VVerschwendung zu minimieren bzw.
Effizienz zu steigern. Des Weiteren lasst sich ableiten, dass die wertstromorientierten
Kennzahlen aufgrund von identifizierten konkurrierenden Einflissen nicht die klassischen
Kennzahlen ersetzen kdnnen.
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7. SCHLUSSBETRACHTUNG

Nach der Ergebnisanalyse und —interpretation werden im abschlieBenden Kapitel die
relevanten Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst, Anregungen zur weiteren Forschung
erdrtert und Empfehlungen fir die Praxis gegeben. Die Ergebnisse dieser Arbeit stellen mit
dem Ansatz der Wertstromorientierung in klinischen Prozessen einen Beitrag zur
Wertschépfungsoptimierung von medizinischen Dienstleistungen dar. Die erzielten Resultate
verdeutlichen die Problematik des Themas und zeigen am Beispiel der operativen Therapie
neben den Mdglichkeiten auch die Grenzen der Wertschopfungsoptimierung mithilfe der
Wertstromorientierung auf. Mit dieser Arbeit wird zudem ein AnstoR fiir die Forschung und
Praxis gegeben, um die Verbesserung der Patientenbehandlung in Krankenhdusern weiter
voranzutreiben. Die wissenschaftliche Leistung der vorliegenden Dissertation besteht darin,
die Wertstromorientierung in Krankenhdusern auf eine Diskussionsebene zu stellen.

7.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Motivation dieser Arbeit leitete sich von der rasant ansteigenden Arbeitsverdichtung fur
Arzte und Pflegekrafte ab, deren Bedeutung nach Einschétzung des Autors in den
kommenden Jahren weiter zunehmen wird. Eine Aufstockung des Personals scheint
angesichts wachsender Sozialausgaben mehr als unrealistisch.'*’ Die Adaption
betriebswirtschaftlicher Methoden im Gesundheitswesen ist ein Versuch, die medizinische
Grundversorgung der Gesamtbevdlkerung ohne drastisch ansteigende Sozialabgaben
sicherzustellen. Dazu zahlt auch der Ansatz der Wertschépfungsoptimierung von
medizinischen Dienstleistungen mithilfe der Wertstromorientierung. Unter
Wertschopfungsoptimierung wird in dieser Arbeit die Neuorganisation der wertschépfenden
Aktivitaten mit dem Ziel der Vermeidung von Verschwendung verstanden. Verschwendung
bezeichnet alle nicht-wertschopfenden Tatigkeiten, fir die ein Kunde nicht bereit ist zu
zahlen.'*® Die Wertstromorientierung fokussiert auf die Gesamtheit aller Faktoren, die zum
Entstehen eines Wertes fur den Kunden beitragen.

Vielversprechende Bemiihungen bewahrte Konzepte aus der Produktion und Logistik in den
Klinikbereich zu Gbertragen, sind in Vergangenheit hdufig an den Besonderheiten von
Krankenh&usern gescheitert. Statt des reinen Kopierens bedarf die Umsetzung industrieller
Ansatze einer Adaption unter Beriicksichtigung der Kenntnisse einer Branche und deren
Rahmenbedingungen. Fir eine erfolgreiche Adaption der Wertschopfungsoptimierung durch
Wertstromorientierung auf medizinische Dienstleistungen bestehen in der wissenschaftlichen
Diskussion bisher nicht ausreichend fundierte Erkenntnisse. Vor diesem Hintergrund zielt
diese Dissertation auf die Analyse der Moglichkeiten und Grenzen der
Wertschopfungsoptimierung von medizinischen Dienstleistungen mithilfe der
Wertstromorientierung ab. Am Beispiel des klinischen Prozesses der operativen Therapie, die

147 vgl. Bundesministerium fiir Finanzen
148 \gl. Bergmann, L./Lacker, M., 2009, S. 161
206



zu den Kostentreibern des Wertschépfungsprozesses im Krankenhaus zahlt, sollten folgende
Forschungsfragen beantworten werden:

e Wie ist eine Wertschopfungsoptimierung durch Wertstromorientierung auf
medizinische Dienstleistungen am Beispiel des klinischen Prozesses ,,operative
Therapie* adaptierbar?

o0 Unterfrage: Wie kann die Effizienz von medizinischen Dienstleistungen
mithilfe einer Wertstromorientierung gesteigert werden?

e Welche Kennzahlen kdnnen identifiziert werden?

e Sind die identifizierten Kennzahlen anwendbare Werte?

Als theoretische Grundlage wurde ein Bezugsrahmen entwickelt, der die mathematischen und
formellen Zusammenhéange zwischen den klassischen und den wertstromorientierten
Kennzahlen beinhaltet. Als klassische Kennzahlen wurden die Auslastung, Schnitt-Naht-Zeit,
Wechselzeit und Einleitzeit identifiziert. Sie reprasentieren die Spitzenkennzahlen im
Krankenhaus, die zur Leistungsmessung eines OP-Bereichs eingesetzt werden. Im Rahmen
dieser Arbeit wurden zudem flir den Prozess der operativen Therapie wertstromorientierte
Kennzahlen entwickelt. Im Gegensatz zu den klassischen Kennzahlen, die sich stark am
wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses orientieren, richten sich die
wertstromorientierten Kennzahlen Perlenkettenglite, Tagesscheibentreue, VVorgabezeitgiite
und Flie’grad am Patienten aus.

Zur Uberpriifung des theoretischen Bezugsrahmens wurde eine qualitative Studie
durchgefuhrt. Im Zuge der Vorstudie wurde zundachst die Erhebbarkeit der identifizierten
wertstromorientierten Kennzahlen tberpriift. Die anschlieBende Ergebnisanalyse der
Zusammenhdange zwischen den erhobenen klassischen und den wertstromorientierten
Kennzahlen miindete in einer Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens. Auf Basis der
Erkenntnisse der VVorstudie wurde ein Fragenbogen fur die Datenerhebung der qualitativen
Hauptstudie entwickelt. Die nachfolgende Datenanalyse und Interpretation der Ergebnisse
fuhrte zu einer weiteren Anpassung des theoretischen Bezugsrahmens.

Mit Blick auf die Méglichkeiten der Wertschopfungsoptimierung durch eine
Wertstromorientierung lasst sich am Beispiel der operativen Therapie festhalten, dass kein
signifikanter Widerspruch zwischen den identifizierten wertstromorientierten Kennzahlen und
den klassischen Kennzahlen nachgewiesen werden kann. Die wertstromorientierten
Kennzahlen kénnen vielmehr als eine Ergédnzung zu den bisherigen Spitzenkennzahlen in
Krankenh&dusern gesehen werden, indem sie einen Beitrag leisten, Verschwendung zu
minimieren und dadurch die Effizienz zu steigern. Diese Dissertation zeigt auf, dass der Gite
der OP-Planung in den untersuchten Krankenhdusern bisher keinerlei Bedeutung beigemessen
wurde. Trotz einer Planung wird die Einhaltung der geplanten Reihenfolge oder Soll-
Vorgabezeit weder dokumentiert noch uberprift.

Es konnte zudem identifiziert werden, dass fur die Planung der elektiven Operationen kein
Algorithmus hinterlegt ist. Der Input der Planung besteht i.d.R. aus undokumentierten oder
stark standardisierten Erfahrungswerten. Eine Nichtberiicksichtigung der Individualitat des
Eingriffs und der Fertigkeiten der Operateure fuhrt zu einer ineffizienten Nutzung der
Ressource OP-Saal. Bestétigt wird diese Einschatzung des Weiteren durch die durchgefihrte
Analyse der Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge. Darin wird in vielen Féllen eine
unzureichende Planung als Ursache fir Verwirbelungen im Prozess, die eine vermeidbare

Verschwendung darstellen, identifiziert. Die Griinde fur die Abweichung von der VVorgabezeit
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konnten im Rahmen dieser Arbeit iberdies nicht erforscht werden, da die Ursachen nicht
durch die Kliniken reproduziert werden konnten. Zusammenfassend bleibt auf der Grundlage
der Ergebnisse dieser Arbeit festzuhalten, dass eine bessere OP-Planung helfen kann, die
Wertschépfung zu erhdhen.

Die Grenzen der Wertschopfungsoptimierung von medizinischen Dienstleistungen mithilfe
der Wertstromorientierung liegen in der Besonderheit der Prozesse. Medizinische Notfalle
fuhren zu Verwirbelungen und kénnen in klinischen Prozessen nicht ausgeschlossen werden.
Am Beispiel der operativen Therapie wird deutlich, dass es darlber hinaus eine Vielzahl von
weiteren zum Teil unerforschten Einflussfaktoren gibt, die es zu berticksichtigen gilt. Die
Adaption wertstromorientierter Kennzahlen sollte zudem zwingend die Organisationsstruktur
eines Krankenhauses einbeziehen. Wéhrend in einem Produktionsbetrieb der wertschopfende
Werker meist die Weisungen von Vorgesetzen ausfuhrt, sind OP-Koordinatoren bzw. OP-
Manager beispielsweise gegeniuiber von Cheférzten praktisch nicht weisungsbefugt. Trotz aller
berechtigter Kritik konnen die klassischen Kennzahlen also nicht durch wertstromorientierte
Kennzahlen ersetzt werden. Perlenkettengtite, Tagesscheibentreue, VVorgabezeitgite und
FlieRgrad sind vielmehr als eine Erganzung zu sehen.

Hinsichtlich der Forschungsfragen, die sich mit der Adaptierbarkeit der
Wertstromorientierung auf medizinische Dienstleistungen befassen, 1asst sich restimieren,
dass die fir die operative Therapie identifizierten wertstromorientierten Kennzahlen
anwendbare Werte sind. Sie stehen nicht im Widerspruch zu den in den untersuchten
Krankenh&usern bisher verwendeten Spitzenkennzahlen. Eine Wertschopfungsoptimierung
durch Wertstromorientierung ist demnach auf medizinische Dienstleistungen, wie am Beispiel
eines klinischen Prozesses in dieser Dissertation gezeigt, unter Ber(cksichtigung von
Einflussfaktoren adaptierbar. Diese Arbeit ist ein Beitrag, um Krankenh&user trotz der
Komplexitét besser steuern zu kdnnen. Dazu wurden Widerspriiche zwischen Praxis und
Theorie aufgedeckt, um zukunftig die Effizienz der Krankenhduser zu verbessern. Die
genaueren Auswirkungen weiterer EinflussgréfRen konnten im Rahmen dieser Arbeit nicht
detaillierter untersucht werden. Sie bilden eine Anregung zur weiteren Forschung.
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7.2. Anregungen zur weiteren Forschung

Zur Beantwortung der Forschungsfragen dieser Arbeit wurde eine deduktive Vorgehensweise
gewahlt, um vom allgemeinen Fall ausgehend Aussagen fiir einzelne Kliniken gewinnen zu
kdnnen. Aufgrund der zu unterschiedlichen Patientenstrukturen in den Krankenhdusern ist
eine induktive VVorgehensweise nahezu unméglich gewesen. Den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit liegen Beobachtungen und eine aufwéndige qualitative Studie in funf
Kliniken zugrunde, deren Ergebnisse auf Mikroebene beschrieben wurden. Mit der Analyse
auf Makroebene wurde ein Versuch unternommen, das Thema auf eine quantitative Ebene zu
heben. Trotz eines strukturierten und standardisierten VVorgehens, muss an dieser Stelle
angemerkt werden, dass die Entwicklung und iterative Anpassung des zugrundeliegenden
Bezugsrahmens dennoch keine statistische Aussagekraft hat. Die Uberpriifung des
entwickelten theoretischen Bezugsrahmens zeigte, dass zwischen den klassischen und den
wertstromorientierten Kennzahlen keine direkten linearen Zusammenhange bestehen. Des
Weiteren erwies sich, dass einflussnehmende Faktoren existieren, die im Rahmen dieser
Arbeit nicht ausreichend berucksichtigt werden konnten. Aus diesem Grund besteht ein
weiterer Forschungsbedarf in der Uberpriifung der Einfliisse von isolierten Einzelvariablen.
Aus Sicht des Autors bietet es sich an, die Ursache-Wirkungszusammenhdange von isolierten
EinflussgroRen durch Simulation zu Uberprifen. Damit kdnnten beispielsweise die Einfliisse
von Notféllen theoretisch fundierter analysiert werden.

Aus empirischer Sicht wird an dieser Stelle eine Uberpriifung der identifizierten
Zusammenhange durch einen hoheren Datensatz bzw. groRere Stichprobe angeregt, bis eine
theoretische Sattigung erreicht wird. In dieser Arbeit konnten zahlreiche aufgestellte
Hypothesen des theoretischen Bezugsrahmens lediglich mit Einschrankung bestétigt bzw.
widerlegt werden. Dies konnte als Hinweis gelesen werden, dass die Durchfiihrung einer
Studie mit beispielsweise 20 Kliniken die Erkenntnisse dieser Arbeit weiter bestatigt oder
Widerspriiche aufdeckt. Um die Ergebnisse dieser Arbeit mithilfe einer hdheren Datenmenge
detaillierter Gberprifen zu kénnen, sollte zwingend die gleiche Untersuchung mit extrem
ahnlichen Kliniken wiederholt werden. Dies stellt sich in der Praxis, aufgrund der
beschriebenen Problematik von stark variierenden Patientenstrukturen in den einzelnen
Krankenh&usern, jedoch als &uf3erst schwer realisierbar dar.
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7.3. Empfehlungen fir die Praxis

Eine Implikation fur die Praxis ist, beruhend auf den Erkenntnissen dieser Arbeit, dass der
Ansatz der Wertstromorientierung in Krankenhdusern zur Wertschépfungsoptimierung
beitragen kann. Insbesondere fur Abteilungen mit einem hohen Anteil an elektiven
Operationen wird die Einflihrung von wertstromorientierten Kennzahlen empfohlen, da diese
Fachbereiche im Rahmen der durchgeflhrten Studie ein besonders grof3es Potenzial
aufzeigten. Das Potenzial von Fachabteilungen mit einem hohen Anteil an Notfallen konnte
hingegen in dieser Arbeit nicht ausreichend gepruft werden. Eine mdgliche Empfehlung fur
Fachbereiche mit einer hohen Anzahl von Notfallpatienten kann daher im Rahmen dieser
Dissertation nicht getroffen werden und stellt eine Anregung zur weiteren Forschung dar.
Wertstromorientierte Kennzahlen kénnen in klinischen Prozessen, wie am Beispiel der
operativen Therapie gezeigt, ohne grélRere Hindernisse implementiert werden. Daruiber hinaus
wird die Beriicksichtigung von wertstromorientierten Kennzahlen in Krankenh&usern
empfohlen, da die vermuteten Widerspriiche zu den klassischen Kennzahlen in dieser Arbeit
i.d.R. widerlegt oder nicht bestatigt werden konnten. Der Beitrag zur
Wertschépfungsoptimierung durch Wertstromorientierung bleibt dennoch von Kliniken, wie
im Rahmen der durchgefiihrten Studie beobachtet, weitgehend unberiicksichtigt. Der Autor
empfiehlt in Krankenhdusern die Einfuhrung der Perlenkettengiite, der Tagesscheibentreue,
der Vorgabezeitglte und des FlieBgrads als Wertschépfungsfaktoren der operativen Therapie,
die durch Reduzierung der vermeidbaren Terminverschiebungen von Operationen,
Maximierung der Auslastung der OP-Séle und von medizinischen Geréaten, Reduzierung der
Wartezeiten fiir Patienten, Arzte und Pflege sowie Verkiirzung der Verweildauer der
Patienten Einfluss auf den Wert einer medizinischen Dienstleistung austiben.

Die Messung des Wertes einer medizinischen Dienstleistung, die nicht im Fokus dieser
wissenschaftlichen Arbeit stand, gestaltet sich dufl3erst komplex. Einen Ansatzpunkt bietet die
Zufriedenheit der Kunden, die am Prozess der operativen Therapie beteiligt sind. Die
Zufriedenheit, die eine subjektive Kennzahl darstellt, kann mithilfe von Befragungen
gemessen werden. Ein Patient, der sicherlich ein Kunde des Prozesses ist, sieht in der Regel
seine Heilung und die Linderung seiner Beschwerden als Wert der medizinischen
Dienstleistung, die primér seine Zufriedenheit beeinflusst. Ein suizidgeféahrdeter Patient wird
maoglicherweise in der Heilung zundchst keinen Wert sehen. Folglich korreliert die
Zufriedenheit stark mit der eigenen Wertevorstellung jedes Einzelnen. Da fir die Entstehung
eines Werts ebenfalls die Interaktion von Dienstleister und Patient ausschlaggebend ist, kann
der Wert nicht losgeltst vom Leistungserbringer betrachtet werden. Im Fall der operativen
Therapie besteht das leistungserbringende Wertschépfungspersonal aus Operateuren,
Assistenzérzten, OP-Pflege, Anésthesisten und Andasthesie-Pflege. Weitere Wertdimensionen
bilden die Zufriedenheit der leistungszahlenden Krankenkasse sowie die Zufriedenheit des
leistungsauftragsgebenden Hausarztes (siehe Abb. 85).
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Abbildung 85: Wertschopfungsfaktoren und Wertdimensionen

Quelle: Eigene Darstellung

Die subjektiv messbaren Wertdimensionen, die den Wert einer Dienstleistung darstellen,
werden durch objektiv messbare Wertschépfungsfaktoren beeinflusst. Neben den bestehenden
klassischen Kennzahlen werden im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls Perlenkettengiite,
Tagesscheibentreue, Vorgabezeitgite und Flie3grad als zu berticksichtigende
Wertschopfungsfaktoren identifiziert, die Einfluss auf die Wertdimensionen und somit auf
den Wert einer medizinischen Dienstleistung haben.
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ANHANG

FRAGEBOGEN
ZUR WERTSCHOPFUNGSOPTIMIERUNG DER OPERATIVEN THERAPIE
MITHILFE DER WERTSTROMORIENTIERUNG

1. Information Wertstromanalyse

Was ist Wertschopfungsoptimierung?

Unter einer Wertschopfungsoptimierung wird die Neuorganisation der direkt und indirekt
wertschdpfenden Aktivitaten mit dem Ziel der Vermeidung von Verschwendung
verstanden.

Was ist Wertstromorientierung?

Die Wertstromorientierung betrachtet (fokussiert auf) die Gesamtheit aller Aktivitaten, die
zum Entstehen eines Wertes fur den Kunden beitragen. Sie richtet sich immer am Wert der
Dienstleistung aus.

Allgemeine Hinweise zur Dateneingabe / Datenerhebung

1. Bitte achten Sie beim Eintragen auf die entsprechende Benennung.

2. Bitte erlautern Sie Abweichungen / keine Angaben im Bemerkungsfeld.

3. Nutzen Sie das Bemerkungsfeld auch fur ergdnzende Kommentare.

4. Bei Fragen wenden Sie sich bitte direkt an den unten angegebenen Kontakt.

5. Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen an die unten angegebene Mail.

Kontakt

(Herr) Dagmar Tomanek
Adresse

Tel. +49 XXX XXX XXX XXX
dagmar.tomanek@XXX.de
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2. Ansprechpartner

Name:

Position:
Abteilung:
Telefonnummer:
E-Mail:

Bemerkungen

Name:

Position:
Abteilung:
Telefonnummer:
E-Mail:

Bemerkungen
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3. Prozessreihenfolge

Vorlage Reihenfolge

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
i o~ [32} <t — o~ (32l < — o o™ <t — o (32l <t
| | o < c| +| £ £ + g | x| £| & of +| +| *| + ol +| +| +]| + =
ol ol 8| & |5 alalaa |8 & alsls (s alaalal |5 alaaa |8
ol ol o] o
Ol 0| 9| © Ol &| & & & o & & 3 & O| &| &| 6| & Ol &| &| 5| &
OP-Saal- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 111
nummer
Soll-Position | 1 [ 2 | 3 |4 | ..{n|n|n|n|n| .. m[m|m[fm|m plp|lp|P|pP glalalaglaq r
(geplante + + + + + + + + + + + + + + + +
Reihenfolge) 1]12|3] 4 112 |3|4 112 |3|4 11234
Ist-Position
(tatsachliche
Reihenfolge)
Reihenfolge-
abweichung
(wird nach
dem
Speichern
automatisch
neu
berechnet)
Ursache fiir
die
Reihenfolge-
anderung
(Mehrfach-
nennungen
erlaubt)
Bemerkungen:
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Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

OP1
OP2
OP3
OP 4
OPn

| OPn+1

*X| OPn+2

| OPn+3

X| OPn+4
OP m

<| OP m+1

*X| OP m+2
<| OP m+3
*X| OP m+4
OP p
X| OPp+1
*| OPp+2
*| OPp+3
*| OPp+4
OPq
%] OPg+l
*| OPg+2
*| OPg+3
*| OPg+4
OPr

OP-Saal- X| X| X| X[ X]| X
nummer

E]
]
E]
]
3

Soll-Position 1 (2|34 ..]n
(geplante
Reihenfolge) 1 12|34

+
+
+
+

~ + 3

N+ 3

w + 3

S+ 3

Ist-Position
(tatsachliche
Reihenfolge)

Reihenfolge-
abweichung
(wird nach
dem
Speichern
automatisch
neu
berechnet)

Ursache fiir
die
Reihenfolge-
anderung
(Mehrfach-
nennungen
erlaubt)

Bemerkungen:

Magliche Ablaufhindernisse/ Verzégerungen:

A Patient nicht prdmediziert, d.h. ein geplanter Patient kommt unprdmediziert zu Einleitung und die
Préamedikation findet in der Einleitung statt.

Operateur/ Assistent nicht rechtzeitig anwesend.

Voruntersuchungen fehlen (EKG, Réntgen, Echokardiographie, Laboruntersuchungen, ...).
Patient nicht rechtzeitig gebracht.

An 1. Stelle geplanter Patient Uiberraschend geéndert.

Umstellung des OP-Verfahrens oder des operativen Zugangwegs, d.h. der Patient muss ggf. umgelagert
werden oder Instrumente und Gerate miissen erneut gerichtet werden.

Fehlende/ mangelhafte Angaben zur OP (Lagerung, zusétzliche Geréte oder Instrumentarien, ...).
Fehlende/ mangelhafte Angaben zu Patienten-Besonderheiten (Isolationspflicht, Latexallergie, ...).
Mangel an operierenden Arzten, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.

Mangel an Anésthesiologen, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.

Mangel an OP-Pflegepersonal, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.

Mangel an Anésthesie-Pflegepersonal, d.h. OP-Saal kann nicht betrieben werden.

GroRe Schwierigkeit der OP.

GroRe Schwierigkeit der Narkoseeinleitung.

Ausbildungsstand Operateur (Weiterbildungs-OP).

Notfall

Ausbildungsstand Anésthesist

Notwendigkeit einer Chefarztbehandlung (z.B. bei Privatpatienten).

OP wurde rdumliche in einen anderen OP verschoben.

OP wurde rdumlich aus einem anderen OP verschoben.

Externer Operateur (z.B. Belegéarzte)

Sonstige Verzogerung (bitte im Bemerkungsfeld naher erlautern).

M m o O @

- I ®

< C-HwouvzoOTOoOZZIrm X«
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4. Prozessdauer




Vorlage Ist-Zeiten

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

IST-
Reihen-
folge:

OP1
OP2
OP3
OP4
OPn
OP m
"] OP m+1
OPp
"] oPp+i
OPg
"] OPg+1
OPr

"] OPn+1
| OPn+2
~| OPn+3
“| OPn+4
| OP m+2
| OP m+3
| OP m+4
-
-
~| opp+2
| OPp+3
| OPp+4
~| opg+2
"] OPg+3
~| opqg+4

H
-
—
-
—
—
-
—

OP-Saal-
nummer

Einschleu-
sung
Beginn
Einschleu-
sung
Ende

Einleitung
Beginn

Einleitung
Ende

OP-
Vorbereit-
ung
(Patient)
Beginn
OP-
Vorbereit-
ung
(Patient)
Ende

Schnitt

Naht

OP-Nach-
bereitung
(Patient)
Beginn
OP-Nach-
bereitung
(Patient)
Ende

Ausleitung
Beginn

Ausleitung
Ende

Ausschleu-
sung
Beginn
Ausschleu-
sung

Ende

Bemerkungen:
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Wochentag

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

IST-
Reihen-
folge:

OoP1
OP2

oP3
oP4

X| OPq
x| OP g+l
x| OPg+2
x| OPg+3
x| OPg+4

OPr

X
x

OP-Saal-
nummer

X

x

x| OPn
x| OPn+1
x| OPn+2
x| OPn+3
x| OPn+4

X| _OPm

x| OP m+1
x| OP m+2
x| OP m+3
X| OP m+4

X| OPp

x| OPp+1
x| OP p+2
x| OP p+3

X| opp+4

X

Einschleu-
sung
Beginn

Einschleu-
sung

Ende

Einleitung
Beginn

Einleitung
Ende

OP-
Vorbereit-
ung
(Patient)
Beginn

OP-
Vorbereit-
ung
(Patient)
Ende

Schnitt

Naht

OP-Nach-

bereitung

(Patient)
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OP-Nach-
bereitung
(Patient)
Ende

Ausleitung
Beginn

Ausleitung
Ende

Ausschleu-
sung
Beginn

Ausschleu-
sung

Ende

Bemerkungen:
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Vorlage Soll-Zeiten

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

IST-
Reihen-
folge:

OP1
OP2
OP3
OP4
Pn
OP n+1
OP n+2
OP n+3
OP n+4
OP m
OP m+1
OP m+2
OP m+3
OP m+4
OPp
OP p+1
OP p+2
OP p+3
OP p+4
OP g
OP g+1
OP g+2
OP g+3
OP g+4
Pr

._.
.
.
.
.
.
.
N
.
N
N
.
N
.
.
N
N
.
N
.
.
N
N
.

OP-Saal- 11111111
nummer

Soll-Dauer
Schnitt-
Naht-Zeit

Ist-Dauer
Schnitt-
Naht-Zeit
(wird nach
dem
Speichern
auto-
matisch
neu
berechnet)

Vorgabezei
tabweichun
g (wird
nach dem
Speichern
auto-
matisch
neu
berechnet)

Ursache
fr die
Reihen-
folge-
anderung

Bemerkungen:
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Wochentag

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

IST-
Reihen-
folge:

OoP1
OoP2

OP3
oP4

OPn

OP n+1

OP n+2

OP n+3
OP n+4

OP m

OPp

OP p+1

OP p+2
OP p+3
OP p+4

OPq

OP g+1

OP g+2

OP g+3
OP g+4

OPr

OP-Saal- X| X
nummer

>

>

>
>

| OPm+l

x| oPm+2
x| oPm+3
x| oPm+4

=<

>
>
>
>

>

>

>
>
>

Soll-Dauer
Schnitt-
Naht-Zeit

Ist-Dauer
Schnitt-
Naht-Zeit
(wird nach
dem
Speichern
auto-
matisch
neu
berechnet)

Vorgabezei
tabweichun
g (wird
nach dem
Speichern
auto-
matisch
neu
berechnet)

Ursache
fr die
Reihen-
folge-

anderung

Bemerkungen:
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