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Zusammenfassung: Die strukturellen Verande-
rungen im Gesundheitswesen beeinflussen in zuneh-
mendem MaBe die Handlungsalternativen bestehen-
der Einrichtungen. Insbesondere die Krankenhduser
werden zu effizienter Arbeitsweise gezwungen und
mobilisieren ihre 6konomischen Reserven. Dem OP-
Management kommt in diesem Kontext eine zentrale
Bedeutung zu.

In einem interdisziplindren Forschungsansatz wird
mit den Methoden der Betriebswirtschaft, der Infor-
matik und der Medizin ein integratives Gesamt-
konzept zur Allokation eines optimalen Ressourcen-
einsatzes fur effiziente Prozessablaufe entwickelt.
Ausgehend von umfassenden Ablaufanalysen wur-
den zahlreiche Prozessmodelle generiert und dyna-
misch miteinander verknlpft. Weiterhin wird die
Bedeutung der Standardisierung diskutiert und der
Stellwert verlasslicher Informationen bzw. von
Unsicherheitsfaktoren fur die OP-Planung darge-
stellt.

Die Umsetzung der genannten Aspekte in einen
simulationsbasierten Planungs- und Steuerungs-
ansatz zeigt die Potentiale des OP-Managements als
taktisch-strategischer Einheit, die weit Gber Prozess-
und Effizienzanalysen sowie die Gestaltung organisa-
torischer Rahmenvorgaben hinausreichen.

Fir das OP-Management der Zukunft ergeben sich
aus den dargestellten interdisziplindren Erkennt-
nissen innovative Optimierungsstrategien und ent-
wicklungsféhige Gestaltungsperspektiven, die einen
relevanten Beitrag zur 6konomischen Gesamtaus-
richtung des Krankenhauses leisten kdnnen.

Schliisselworter: Prozessanalyse — OP-Manage-
ment — Optimierung — Simulation.

Summary: The structural changes in the German
health care system affect the development of
existing clinical institutions. In particular, the hospi-

tals are forced to efficiently allocate and mobilize -
above all — their economic resources in the operating
theaters. Therefore, OR management plays an
increasingly important role to optimize hospital
resources for OR processes.

The complexity of OR processes necessitates an
interdisciplinary approach utilizing methods from
medicine, operational research, business and
computer science to approach the efficient and eco-
nomical allocation of OR resources.

Starting out from extensive analyses and documen-
tation of workflows, numerous process models have
been developed and cross-linked to other OR pro-
cess parameters. In addition, this paper outlines the
need and importance of standardization, the use of
information, and the management of uncertainty in
the OR planning and scheduling process.

The conversion of these aspects into a simulation-
based management approach for planning and con-
trol of OR suites shows the potentials for operational
management as well as future tactical-strategic deci-
sion-making. The scientifically based simulation
approach reaches far beyond the process and
efficiency analysis of the standard organizational
framework and is directed to future-oriented ana-
lytics.

For the interdisciplinary and a scientifically based OR
management in the future, innovative optimization
strategies can be developed and advanced organi-
zational perspectives may be addressed. The inter-
disciplinary approach leads to a future-oriented con-
tribution to the economic adjustment of the entire
hospital organization.

Keywords: Process Analysis — OR Management —
Optimization — Simulation.
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Einleitung

Die gesundheitspolitischen Vorgaben der dkonomi-
schen Rahmenbedingungen fiihren zu nachhaltigen
strukturellen Verédnderungen im Gesundheitswesen
und beeinflussen in zunehmendem MaBe die Hand-
lungsalternativen bestehender Einrichtungen. Der
Krankenhaussektor sieht sich auf Grund der demo-
graphischen Bevdlkerungsentwicklung, der Fort-
schritte in der Medizintechnik und des fallpauscha-
lierten Abrechnungssystems besonderen Veran-
derungen ausgesetzt [13,14]. Der initiierte Wett-
bewerb zwischen den Krankenhdusern zwingt zu
effizienter Arbeitsweise und mobilisiert die dkonomi-
schen Reserven in den Kliniken [33]. Eine prozess-
orientierte Versorgungsstrategie, insbesondere die
Einflhrung von Patienten-Pathways haben sich hier-
bei als sehr hilfreich erwiesen [8,23,28,30].

Dem OP-Management kommt in diesem Kontext
eine zentrale Bedeutung zu. Die Starken des in vielen
Krankenh&usern eingerichteten OP-Managements
liegen zur Zeit hauptsachlich noch in der Gestaltung
organisatorischer Rahmenbedingungen und umfas-
sender Prozessanalysen [9,17,18,19]. Die Potentiale
des OP-Managements als taktisch-strategische
Organisationseinheit im Gesamtkontext des Kran-
kenhausmanagements werden zum gegenwértigen
Zeitpunkt noch nicht in vollem Umfang genutzt
[12,36]. Wéhrend in anderen Wirtschaftszweigen, wie
z.B. der Industrieproduktion und im Finanzsektor, die
Analyse komplexer, mehrdimensionaler Prozesse im
interdisziplindren Kontext der Betriebswirtschafts-

lehre, der Informatik und des Operations-Research
(d.h. der modellgestutzten, mathematischen Lésung
komplexer Planungs- und Entscheidungsprobleme)
schon seit langer Zeit routinemaBig genutzt werden
[10,22,32,42], sind vergleichbare Ansatze im Kran-
kenhausbereich erst durch die gesundheitspoliti-
schen Vorgaben ins Zentrum des Interesses gertckt
[1,41].

Der hohe Komplexitatsgrad der perioperativen OP-
Organisation ist Ausdruck einer zunehmend speziali-
sierten Aufgabenteilung im Krankenhaus und bedarf
einer entsprechenden Koordination [34]. Stor-
anfallige Schnittstellen gefahrden die operative
Patientenversorgung als Kern der stationaren
Wertschoépfungskette mit der héchsten Ressourcen-
allokation im Krankenhaus. Fir das OP-Management
steht die Verknipfung struktureller und organisatori-
scher Dimensionen gemeinsam mit den medizini-
schen, patientenspezifischen Anforderungen im
Fokus der Aufgabenstellung ( ).

Auf der Basis eines interdisziplindren Forschungs-
ansatzes zwischen den Fachgebieten der Betriebs-
wirtschaft, der Informatik (beide Universitat Mann-
heim) und der Humanmedizin (Universitatsklinikum
Mannheim, Fakultadt fir Medizin der Universitat
Heidelberg) wurde ein integratives Gesamtkonzept
zur Allokation eines optimalen Ressourceneinsatzes
fur effiziente Prozessablaufe entwickelt. Die Be-
sonderheiten der medizinischen Behandlung (z.B. Art
der Operation) werden dabei im Kontext des jeweili-
gen OP-Bereichs (z.B. Raum- und Prozessge-
staltung) und des jeweiligen Patienten (z.B. Alter

Abb. 1: Dimensionen des OP-Managements.



und Vorerkrankungen) in eine optimale Ablauf-
gestaltung einbezogen. Die medizinischen Behand-
lungsmuster und bestehenden Planungsheuristiken
werden mit den Methoden der Informatik systema-
tisch strukturiert, analysiert und in eine dkonomische
Bewertung tberfuhrt.
Ziel der vorliegenden Publikation ist es darzustellen,
welche Perspektiven fur die Weiterentwicklung des
OP-Managements bestehen. Auf der Basis wissen-
schaftlicher Methoden wird das OP-Management der
Zukunft mit validen Prozessanalyen unterstitzt, die
weit Uber organisatorische Rahmenvorgaben hinaus-
reichen. Weiterhin werden durch simulationsbasierte
Planungs- und Steuerungsansatze die taktisch-stra-
tegischen Gestaltungsoptionen des OP-Manage-
ments im Krankenhaus aufgezeigt.

Prozessdokumentation, Prozessanalyse
und Prozessmodellierung

In der vorliegenden Literatur zum OP-Management
existieren detaillierte Beschreibungen perioperativer
Prozessanalysen. Die vorgeschlagenen Dokumenta-
tionsempfehlungen sind teilweise inhomogen und
beziehen sich in aller Regel auf definierte, patienten-
assoziierte Zeitpunkte und Zeitintervalle. Aus diesen
Zeitpunktangaben und ermittelten Intervallwerten
werden Aussagen hinsichtlich der Gite und der
Effizienz des OP-Managements abgeleitet [3,6,7,25].
Das Ziel einer Prozessmodellierung ist es darlber
hinaus, die OP-Prozesse, einem Fertigungsplan ver-
gleichbar, realitdtsnah und detailgetreu ,nachzubau-
en“ und den patientenbezogenen Gesamtprozess
zusatzlich in ressourcenbezogene Aktivitaten zu glie-
dern.

Zu diesem Zweck wurde im vorliegenden interdiszi-
plinaren Forschungsprojekt der Gesamtprozess der
operativen Patientenversorgung nicht nur hinsichtlich
seiner logischen und chronologischen Abfolge in
seine Einzelschritte zerlegt, sondern auch den ver-
schiedenen Ressourcen (Raum und Personal) zuge-
ordnet. Die verschiedenen Prozessaktivitdten wurden
hinsichtlich ihrer rdumlichen Zuordnung im OP-
Bereich erfasst. Fur die unterschiedlichen rAumlichen
Ressourcen (z.B. Patientenschleuse, Einleitungs-
raum, OP-Saal usw.) wurden detaillierte Ablaufdia-
gramme der darin stattfindenden Aktivitaten erstellt
und verschiedene Restriktionen hinsichtlich ihrer
Verflgbarkeit festgelegt. Beispielsweise wurde fir
den Raum ,Patientenschleuse® definiert, dass sie nur
durch einen Patienten belegt sein kann (d.h. es ist in
der Prozessmodellierung keine parallele Ein-
schleusung zulassig).

Weiterhin wurden auf der Basis validierter Tatigkeits-
profile flr die im OP-Bereich tatigen Berufsgruppen

(Chirurgen, Anasthesisten, Anasthesie- und OP-
Pflegekrafte usw.) spezifische Aktivitdtsdiagramme
(Wer macht Was?) erstellt. Dazu wurden nicht nur
Aktivitaiten mit direktem Patientenkontakt erfasst,
sondern auch detailliert die vor- und nachbereiten-
den Aktivitdten (z.B. Vor- und Nachbreitung des
Einleitungsraumes bzw. des OP-Saales) erstellt.
Auch fur die personellen Ressourcen wurden ent-
sprechende Restriktionen formuliert. So wurde
beispielsweise festgelegt, dass die Ressource
»2Anasthesist“ pro Zeiteinheit nur einem Patienten
zugeordnet sein kann (d.h. es sind in der Prozess-
modellierung keine ,,Parallelnarkosen” zulassig).

In einem weiteren Arbeitsschritt wurden die Ablauf-
und Aktivitdtsdiagramme zusammengefihrt, um die
Aktivitaten des Informationsaustausches (z.B. Kom-
munikationswege fur den Abruf des nachsten Pati-
enten) ergdnzt und bestehende Wechselwirkungen
zwischen benachbarten Prozessen und verschiede-
nen Ressourcen analysiert. Dieser Schritt ist die Vor-
aussetzung fur die Identifikation kritischer, stéranfal-
liger Schnittstellen zwischen den einzelnen Prozess-
schritten, die den weiteren Gesamtablauf relevant
beeinflussen (z.B. blockieren) kénnen.

zeigt, ausgehend vom Patientenprozess, exempla-
risch bestimmte Arbeitsablaufe, denen personelle
Ressourcen zugeordnet sind. Dartiber hinaus sind im
Gesamtablauf die verschiedenen Arbeitsablaufe ver-
schiedenen Rdumen (Schleuse, Einleitung, OP-Saal)
zugewiesen sowie eine idealtypische Zeitfolge fest-
gelegt (z.B. Ankunft des Patienten im Einschleu-
sungsraum vor Andsthesiebeginn). Die detaillierte
Darstellung der OP-Prozesse in Ablauf- und Aktivi-
tatsdiagrammen erlaubt die individuelle Modellierung
aller relevanten Parameter und vereinfacht die
Umsetzung in mathematische Modelle.

Abb. 2: Arbeitsablaufe und Zuordnung personeller Ressourcen
des Prozessschrittes ,,Operation®.

Standards und Steuerungsparameter

Zur systematischen Beschreibung der komplexen
Aufbau- und Ablauforganisationen im OP-Bereich
wurden Standardisierungskonzepte erarbeitet bzw.



weiterentwickelt. Hierflr wurden zwei unterschied-
liche Dimensionen von Standards differenziert. Ein
ressourcenorientierter Ansatz, der architektonisches
Layout und die Raumausstattung im Sinne eines
»~Standard-OP-Saales®“ fokussiert sowie ein Ansatz
zur Standardisierbarkeit des Leistungsspektrums
(Behandlungshomogenitdt des Patientenkollektivs:
,Die Standard-OP-Prozedur”) wurden detaillierter
untersucht.

Der Standard-OP-Saal

Die Flexibilitdit des OP-Managements und die mog-
lichen Handlungsoptionen sind an die verfligbaren
Ressourcen und an die rdumliche Ausstattung der
OP-Bereiche gebunden. Fir die Gestaltung eines
OP-Bereichs stellt sich die Frage, welches die nach
Art und Anzahl am besten geeignete Ausstattung ist
und ob sich in diesem Zusammenhang bestimmte
Standards fir die Konfiguration von OP-Salen festle-
gen lassen. Zu diesem Zweck wurden die bestehen-
den Gestaltungsvarianten der OP-Ausstattung fir die
Bereiche HNO, Neurochirurgie und Allgemein-
chirurgie erfasst. Samtliche Elemente der OP-Saal-
Austattung wurden nach ,Muss“- und ,Kann“-
Kriterien klassifiziert sowie zwischen fixen und mobi-
len Ausstattungsmerkmalen unterschieden ( ).

Auf der Basis der erforderlichen Grundelemente einer
OP-Saal-Ausstattung wurde ein generisches, hierar-
chisches Konzept fir den ,Standard-OP-Saal® ent-
wickelt. In wird ein solches hierarchi-
sches OP-Konzept beispielhaft dargestellt. Aus-
gehend von einer abstrakten Grundkonfiguration
eines OP-Saals (OP 1) kann durch unterschiedliche
Ausstattung der OP-Sale in verschiedene OP-Typen
verzweigt werden. Je nach Ausstattung eignen sich
die OP-Sidle zur Behandlung unterschiedlicher
Eingriffsarten. Ein realer OP-Saal muss dabei nicht
zwingend auf eine fixe Konfiguration — und damit auf
bestimmte Eingriffsarten - festgelegt werden.
Erforderliche Gerate und Inventar kénnen haufig

Abb. 4:  Generisch, hierarchisches Modell fiir den ,Standard-OP-
Saal“. Nahere Erlauterungen siehe Text.

auch mobil zur Verfligung gestellt werden. Im tag-
lichen Betrieb kann der OP-Saal - je nach Be-
stlickung mit stationdren oder mobilen Gerdten —
anforderungsspezifisch aus- bzw. umgeristet und in
alternative OP-Typen transformiert werden. Dieses
»,Baukasten“-System mit Optionen und Restriktionen
fir entsprechende Raumlichkeiten kann als Grund-
lage einer teilautomatisierten OP-Steuerung einge-
setzt werden.

Die Standard-OP-Prozedur

Ein Modell zur Standardisierbarkeit des Leistungs-
spektrums bietet der Ansatz Uber die Homogenitat
der operativen Versorgung (,Die Standard-OP-
Prozedur®). Hierbei lassen sich 1. Denkansatze
bezlglich des operativen Vorgehens (z.B. nach OPS-
Katalog) von 2. Uberlegungen auf der Basis zeitlicher
Erfahrungswerte (z.B. Schnitt-Naht-Zeiten inklusive
Streuungsparameter) unterscheiden.

1. Hierbei stehen nicht die Erkrankungen der
Patienten (gemaB ICD-Systematik), sondern die
durchgefiihrten OP-Prozeduren im Zentrum der
Betrachtung: Je homogener die durchzuflihrenden
OP-Prozeduren sind, desto konkreter lassen sich
Empfehlungen fir die Ausgestaltung des betreffen-
den OP-Bereiches geben. Ausgehend vom Pareto-
Prinzip (80-20-Regel: 80% aller Patienten kdnnen

Abb. 3: Gestaltungsvarianten einer gemeinsamen minimalen und der abteilungseigenen, spezifischen OP-Ausstattung.



mit 20% der angebotenen Operationen versorgt
werden) gibt der Gini-Koeffizient als vereinfachende,
statistische Kennzahl der Ungleichverteilung, einen
Uberblick Uber die Standardisierbarkeit der OP-
Prozeduren [27].
2. Die Standardisierbarkeit operativer Eingriffe nach
ihrer Behandlungsdauer (z.B. Schnitt-Naht-Zeit) ist
aus dem organisatorischen Blickwinkel der OP-
Planung und Steuerung von groBem Interesse. Auf
der Basis retrospektiver Daten I&sst sich die Dauer
vergleichbarer Operationen abschéatzen. Die auftre-
tenden Varianzen der ,Standard-OP-Prozeduren“
beeinflussen die Stabilitdt der OP-Plane in relevan-
tem AusmaB und lassen eine Clusterung der
Operationen in verschiedene Gruppen hinsichtlich
ihres Planungsrisikos sinnvoll erscheinen ( ). Bei
der Umsetzung von Standard-OPs missen so-
genannte ,Wissensbasierte Systeme“ fir das OP-
Management verfligbar sein, um die Planbarkeit ope-
rativer Eingriffe zu verbessern und die Stabilitat von
OP-Planen zu gewahrleisten. Zusammenfassend ist
festzustellen, dass die Definition von Standards und
Steuerungsparametern in ihren unterschiedlichen

Dimensionen nicht unabhangig voneinander betrach-
tet werden kénnen. Inwieweit sich die ,,Standard-OP-
Prozedur” und der ,Standard-OP-Saal“ gegenseitig
bedingen oder behindern und inwieweit spezifische
Patientencharakteristika die Prozessabldufe determi-
nieren, sind Fragestellungen weiterer Forschungs-
vorhaben.

Information und Unsicherheit der OP-
Planung

Ein weiterer, grundlegender Aspekt der Planung und
Steuerung von Geschaftsprozessen ist die Verflg-
barkeit relevanter ,Informationen®. Aus theoretischer
Sicht sind Planung und Steuerung nur stérungsfrei
moglich, wenn keinerlei ,Unsicherheiten® vorliegen
und alle ,Informationen” verfigbar sind. Je weniger
sInformationen® Uber die verschiedenen Teilkompo-
nenten des Prozesses bekannt sind, desto hdher
sind die ,Unsicherheit® und die Stéranfalligkeit des
Gesamtsystems. In sind beispielhaft vier
Grundtypen hinsichtlich ihrer ,Information bzw.
sUnsicherheit” skizziert [32].

Tab. 1: Beispielhafte Risikoclusterung nach Varianz der Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) fiir ein allgemeinchirurgisches Patientenkollektiv.

Cluster Nr Planungsrisiko Standardabweichung der SNZ % der Falle
1. Geringes Planungsrisiko < 30 Minuten 30
2. Mittleres Planungsrisiko 30-60 Minuten 44
3. Hohes Planungsrisiko > 60 Minuten 23
4. Unbekanntes Planungsrisiko Keine Abschatzung méglich 8

Abb. 5:  Grundtypen hinsichtlich verfligbarer Information und bestehender Unsicherheit (nach [32]).



e Deterministischer Typ: Hierbei handelt es
sich um die standardisierte, operative Versorgung
eines definierten Patientenkollektivs, dessen Ver-
sorgungsaufwand (z.B. Zeit- und Personalressour-
cen, Material) relativ genau vorhersagbar ist (z.B.
ASA-I-Patienten mit Leistenbruch, operative Ver-
sorgung nach Shouldice).

e Bei dem Kollektiv nach dem stochastischen
Typ handelt es sich um eine groBere Gruppe elek-
tiver Patienten, deren Versorgungsaufwand nicht
vollstandig vorhersagbar ist. Jedoch stehen aus-
reichend historische Daten flir eine stochastische
Bewertung des Versorgungsaufwandes (inklusive
der StreumaBe) fur relevante Parameter zur
Verfligung (z.B. ASA-II/ll-Patienten mit Cholezys-
tektomie oder Hemikolektomie).

e Dem Kollektiv Online Typ | werden Patienten
mit nicht-elektiven Eingriffen zugeordnet, deren
Versorgungsaufwand inital nur unzureichend ab-
schatzbar ist und erst unmittelbar vor Prozessstart
bewertet werden kann (z.B. wacher, ansprechba-
rer Patient bei Zustand nach Sturz, Kopfplatz-
wunde und lll-gradig, offene Unterschenkel-
fraktur).

e Das zahlenmaBig kleinste Kollektiv umfasst alle
Notfall-Patienten, deren Versorgungsaufwand fir
das OP-Management nicht planbar ist (Online
Typ 1l). Der erforderliche Ressourceneinsatz
(Personal, Material, Zeitdauer) wird erst wahrend
der bereits laufenden operativen Versorgung
transparent. (z.B. polytraumatisierter, intubierter
Patient bei Zustand nach Verkehrsunfall; intraab-
dominell freie Luft und Flissigkeit nachweisbar;
Extremitatenfrakturen; hdmodynamisch instabil).

Die skizzierten vier Grundtypen erheben keinen
Anspruch auf Vollsténdigkeit, bieten jedoch eine hin-
reichend genaue Abgrenzung gegeneinander und
charakterisieren den hohen Stellenwert ,verfligbarer
Informationen® versus ,,bestehender Unsicherheiten®
fir ein Konzept zur aktiven Planung und Steuerung
im OP-Management. Aus der Darstellung lasst sich
der hohe Stellenwert flir den Einsatz geeigneter
Informations- und Kommunikationstechnologien
(z.B. Krankenhaus-Informations-System, elektroni-
sche Patientenakte, ubiquitér verfligbare Ergebnisse
der Labor- und bildgebenden Diagnostik, zentrale
Ansprechpartner) im Krankenhaus ableiten.

Ein geeignetes MaB bezlglich der Ablaufstabilitat
eines projektierten OP-Plans und der umgesetzten
Anderungen im Tagesablauf stellt die Stabilitat bzw.
Robustheit des OP-Prozesses dar. Dabei werden als
MaR fir Planabweichungen z.B. die Anzahl abgesag-
ter Operationen, Anderungen der Saalzuordnung und
der Reihenfolge sowie Versorgung von Notfallpati-

enten qualitativ erfasst und bewertet. Inwieweit diese
Abweichungen nur eine kontinuierliche Ad-hoc-
Organisation zur Bewaltigung der taglichen OP-
Anforderungen darstellen oder im Sinne erhohter
Flexibilitdt als Performanzsteigerung zu bewerten
sind, wird Gegenstand weiterer Untersuchungen sein
mussen.

Simulationsbasiertes Steuerungsver-
fahren

Auf Basis der genannten Ablaufanalysen werden die
validierten Modelle in eine Simulationsumgebung
(Software) umgesetzt. Diese ist in der Lage, samt-
liche Prozesse, Ressourcen und Informationsflisse
im OP sowie ihre Wechselwirkung untereinander und
die Interaktion mit angrenzenden Bereichen zu simu-
lieren und zu analysieren.
Zur Implementierung der Modelle wurde zunachst
eine statische Darstellung der Ablaufe vorgenommen
und in einem zweiten Schritt um die detaillierten
Arbeitsabldufe in den einzelnen Phasen ergénzt. Die
Modellierung erfordert dabei fir jeden Prozessschritt
(z.B. Einschleusung) die Zuordnung von personellen
(OP-Pflege) und raumlichen (OP-Schleuse) Ressour-
cen, welche an der Ausfiihrung der Aktivitaten (z.B.
Umbetten, Aktencheck) beteiligt sind bzw. dabei
belegt werden. So werden beispielsweise die Akti-
vitaten der einzelnen Prozessschritte in der Schleuse
in die Ebene ,Patientenprozess®, ,Ressourcen-
belegung” und ,Informationsfluss“ separiert. Die flr
den logischen Prozessablauf notwendigen Zusam-
menhénge der Modellierungsumgebung werden in
ersichtlich. Die besondere Leistung der
Simulationssoftware liegt darin, die definierten
Regeln und Ablaufmuster (Syntax) sowie die
Bedeutung der Informationsabfolge (Semantik) der
einzelnen Prozesskomponenten in einem Programm
zu integrieren. Durch Berlcksichtigung dynamischer
Komponenten kdnnen verschiedenste Randbedin-
gungen (z.B. intraoperative Komplikation mit verlan-
gerter Schnitt-Naht-Zeit, Einplanung eines Notfalls,
Personalausfall in unterschiedlichen Berufsgruppen,
etc.) in das Planungsmodell eingebunden und ent-
sprechend berlcksichtigt werden. Hauptziel eines
Simulations-Szenarios ist es, auf der Basis der Ana-
lyse und Modellierung von Prozessen die Arbeits-
ablaufe im OP-Bereich realitdtsnah darzustellen.
Bevor eine Simulationsstudie erfolgreich durchge-
fuhrt werden kann, missen vorab verschiedene
Elemente als Eingangsparameter und eindeutige
ZielgroBen definiert werden. Als relevante Eingangs-
parameter sind die Prozessabldufe und samtliche
Aktivitdten sowie die Logik und Interaktionsregeln
bezlglich des Patientenroutings festzulegen. Des



Abb. 6: Prozessschritte und rdumliche Ressourcenzuordnung in der Simulationssoftware am Beispiel eines OP-Bereiches mit 4 OP-
Sélen (exemplarisch: OP-Saal 1) und jeweils vorgelagerten Einleitungsraumen (VBR 1-4). Die Narkoseausleitung ist als Arbeits-
schritt dargestellt (AL 1-4), der nach OP-Ende im OP-Saal durchgefihrt wird.

weitern missen die Ressourcen durch Typisierung,
Arbeitszuweisung, Anzahl und Verfligbarkeit eindeu-
tig charakterisiert werden. AbschieBend missen
Zielkriterien fir ein spezifisches Simulations-
Szenario festgelegt werden, welche die Effizienz und
Qualitét des zu untersuchenden Prozesses und der
Ressourcen messen. So kann beispielsweise die
Minimierung der OP-Leerstandszeiten, eine Steige-
rung der Fallzahlen pro Raum bzw. Zeiteinheit oder
die Optimierung der OP-Laufzeiten als Zielkriterium
definiert werden.

Zusammenfassung und Ausblick

Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, die Per-
spektiven zur Weiterentwicklung des OP-Manage-
ments aufzuzeigen. Auf der Basis interdisziplinarer
wissenschaftlicher Methoden wird das OP-Manage-
ment der Zukunft mit Strategien unterstitzt, die weit
Uber Prozess- bzw. Effizienzanalyen und organisato-
rische Rahmenvorgaben hinausreichen [2,3,39].
Simulationsbasierte Planungs- und Steuerungs-
ansatze beinhalten auch taktisch-strategische
Gestaltungsoptionen des OP-Managements im
Krankenhaus.

Optimierungsansatze, die auf rein mathematischen
Verfahren mit stark abstrahierten Pramissen beruhen,
sind zwar hinsichtlich ihrer Methodik imposant,
jedoch sind hinsichtlich ihres praktischen Nutzens
keine realitditsnahen Resultate zu erwarten [15,26].
Wahrend reale Prozessanalysen bestehende
Schwachpunkte durchaus gezielt detektieren, sind
die daraus ableitbaren Handlungsoptionen zur
Prozessoptimierung meist sehr vielfaltig. Opti-

mierungsansatze, die durch direkte Eingriffe in die
Prozessabldufe im Einzelfall sehr realitdtsnahe
Ergebnisse liefern, sind jedoch nicht auf erweiterte
Fragestellungen anwendbar [20,35]. Die relevanten
Entscheidungen, welcher Weg zur Verbesserung
beschritten wird, basieren in der Regel auf Be-
obachtung und empirischen Erfahrungswerten. Die
Auswirkungen dieser Veranderungen lassen sich erst
im Rahmen erneuter, umfangreicher Prozess-
analysen darstellen und bewerten [9].

Die relevanten Vorteile simulationsbasierter
Planungs- und Steuerungsansatze lassen sich in ver-
schiedenen Perspektiven darstellen [4]. Eine retro-
spektive Analyse der Ablaufe im Simulationsmodell
zeigt, einer konventionellen Prozessanalyse ver-
gleichbar, erste Anhaltspunkte fur erforderliche
Prozessoptimierungen. Ausgehend von dieser Ex-
post-Simulation kdénnen in einem zweiten Schritt
durch Re-Organisation bzw. Re-Design der Hand-
lungs- und Betriebsablaufe im Simulationsmodell
Aussagen Uber zu erwartende Verédnderungen getrof-
fen werden. Hierzu werden die entsprechenden
Parameter (z.B. Personal, Rdume, Patientenportfolio,
Arbeitszeiten) im Modell prospektiv (Ex-ante-
Simulation: ,Was ware, wenn...“) systematisch und
strukturiert veréndert. Diese Optimierungsstrategie
mittels Simulation hat gegentiber echten Eingriffen in
die realen Prozessablaufe den groBen Vorteil, dass
keinerlei Anpassungen oder Lernkurveneffekte des
Personals oder Einflisse auf den Patienten wie
Wartezeiten oder Gefahrdungspotentiale berticksich-
tigt werden mussen. Durch eine Erweiterung der
Simulationssoftware wird es zudem moglich sein,
online erhobene Echtzeitdaten (z.B. mittels Radio



Frequency ldentification-Chips) in eine laufende
Simulation zu integrieren (In-process-Simulation). Die
daraus generierten Steuerungsvorschlage werden es
beispielsweise ermdglichen, nachgemeldete, opera-
tionspflichtige Notfallpatienten gemaB vorgegebenen
ZielgroBen so in das aktuell laufende OP-Programm
einzuplanen, dass die zur Verfigung stehenden
Ressourcen optimal genutzt werden. Des weiteren ist
eine Ubersicht Uber die gegenwértig belegten
Ressourcen (z.B. aktuelles Patientenrouting, OP-
Saalnutzung, aktuelles OP-Programm) jederzeit on-
line verflgbar [4,43].

Die Limitationen simulationsbasierter Planungs- und
Steuerungsansatze liegen im Grad der Detailschérfe
im Verhéltnis zur Realitat.

Im vorliegenden Simulationsmodell sind samtlichen
personellen Ressourcen einer Berufsgruppe (Anas-
thesisten, Chirurgen, Andsthesie- und OP-Pflege)
fachspezifisch identische ,Kompetenzen® zugeord-
net. Prinzipiell sind jedoch auch Planungs- und
Steuerungsansétze vorstellbar, welche das unter-
schiedliche Ausbildungsniveau und die verschiede-
nen ,Skill-Levels® der Akteure (z.B. Arzt in
Weiterbildung, Facharzt, Oberarzt) in der Simulation
berlicksichtigen und quantifizieren kénnen [2,11,16].
Ein weiterer Schritt zur Erhéhung der Abbildungs-
granularitdt wird die Berlcksichtigung der Gerate-
und der Materiallogistik fir die Simulation bieten.
Zahlreiche Publikationen postulieren insbesondere
im OP-Bereich einen hohen Nachhol- sowie dringen-
den Verbesserungsbedarf [29,37,40]. Dabei sind im
Bereich der Gerételogistik im OP-Bereich sowohl die
Restriktionen fest installierter GroBgerate (z.B. CT,
MRT) als auch die Flexibilitdt mobiler Geratschaften
(z.B. C-Bogen, Mikroskope) einzubeziehen [24,31].
Fir die Planung und Steuerung der Materiallogistik
spielen sowohl die Verbrauchsmaterialien (hohe
Stlickzahlen, geringe Einzelkosten) als auch patien-
tenindividuelle Implantate (hohe Einzelkosten, gerin-
ge Stlickzahlen) eine relevante Rolle [21].

Unter den Aspekten eines mitarbeiterorientierten
Arbeitsumfeldes wird der Einbindung innovativer
Arbeitszeitmodelle in die Simulationsmodelle ein
besonderer Stellenwert zukommen. Die Planung und
Steuerung der OP-Bereiche geméaB rechtlichen
Rahmenvorgaben bzw. tarifvertraglichen Verein-
barungen wird insbesondere dann relevant, wenn die
OP-Betriebszeiten von der individuellen Arbeitszeit
der Mitarbeiter entkoppelt werden [5,38].

Die Komplexitdt eines simulationsbasierten Pla-
nungs- und Steuerungsansatzes im OP-Manage-
ment mag zunachst als Nachteil des Verfahrens
bewertet werden. Dem ist zu entgegnen, dass die
grundlegenden Kernprozesse der operativen Pa-
tientenversorgung (vorgeschaltete Bereiche, Patien-

tenlibernahme, praoperative MaBnahmen, Opera-
tion, postoperative MaBnamen, Ubernahme in nach-
sorgender Einheit, nachgeschaltete Bereiche) unab-
héngig vom architektonischen Layout (Kliniken mit
unterschiedlich konfigurierten, zentralen oder dezen-
tralen OP-Bereichen), unabhéangig von der Betriebs-
statte (ambulante oder stationédre operative Pati-
entenversorgung in Krankenhdusern unterschied-
licher Versorgungsstufen) und unabhéngig vom
Gesundheitssystem (Deutschland, europaisches und
nicht-européisches Ausland) prinzipiell vergleichbar
sind.

Die Adaptation des Simulationsverfahrens an indivi-
duelle Fragestellungen mit entsprechenden Ziel-
gréBen bedarf zwar zundchst der Parametrisierung
des Betriebsablaufs mit klaren Definitionen einzelner
Prozessschritte sowie einer spezifischen Ressour-
cenallokation. Jedoch koénnen in der Folge durch
eine retrospektive Analyse historischer Daten sowie
einer prospektiven Simulation samtliche Prozess-
aktivitaten, potentielle Stérungen der Teilschritte, das
AusmaB ihrer Beeinflussbarkeit sowie ihre Korrigier-
barkeit entsprechend der jeweiligen Voreinstellung
und Gewichtung der Parameter in den Simulations-
laufen Berucksichtigung finden.

Fir das OP-Management ergeben sich aus den dar-
gestellten interdisziplindren Erkenntnissen innovative
Optimierungsstrategien und zukunftsfahige Entwick-
lungsperspektiven. Der simulationsbasierte Pla-
nungs- und Steuerungsansatz ermdglicht es, die ver-
schiedenen Operationsbereiche im Sinne eines peri-
operativen Patienten-Pathways effizient weiterzuent-
wickeln. Das Konzept leistet damit einen relevanten
Beitrag zur taktischen und strategischen Gesamt-
ausrichtung des Krankenhauses.
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