
332 I SONDERBEITRÄGE / SPECIAL ARTICLES

© Anästh Intensivmed 2008;49:332-343  Aktiv Druck & Verlag GmbH

�Zusammenfassung: Hintergrund: Operations -
säle (OPs) werden als die kostenintensivsten Ein -
richtungen eines Krankenhauses angesehen. Auf -
grund der stetig steigenden Kosten und fallender
DRG-Erlöse ist es notwendig, eine nachhaltige
Optimierung der OP-Effizienz voranzutreiben. In die-
sem Zusammenhang wurden zahlreiche Strategien
propagiert, die die Steigerung der Anzahl der Pati -
enten pro OP-Tag durch Umstrukturierungen peri-
operativer Prozesse zum Ziel hatten. Der erfolgreiche
Einsatz von Strategien zur kontinuierlichen Prozess -
verbesserung erfordert, dass das OP-Management
die Erreichung der Ziele der Umstrukturierungen oder
Planungsänderungen stetig überprüfen kann, ohne in
den OP-Ablauf einzugreifen. 
Methodik: Der Einsatz computergestützter Simula -
tion dient dazu, die Auswirkungen von neuartigen
Technologien oder Änderungen in den Ablauf strate -
gien des Prozess-Managements zu untersuchen. In
diesem Artikel wird ein Konzept zum Einsatz compu-
tergestützter Simulation vorgeschlagen. Zu sätzlich
werden am Beispiel der OP-Ablauf- und OP-Aufbau -
organisation einer großen deutschen Univer si täts -
klinik Simulationsstudien durchgeführt. 
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass der
Einsatz computergestützter Simulation einen we -
sent lichen Beitrag zur Entscheidungs unterstüt zung
des OP-Managements und der objektiven Beur  tei -
lung neuartiger Managementstrategien leisten kann. 

�Schlüsselwörter: Simulation – Prozessanalyse –
OP-Management – Optimierung. 

�Summary: Background: Operating rooms are
regarded as the most costly hospital facilities. Due to
rising costs and decreasing profits, it is necessary to
optimize the efficiency of the operating room suite.
Several strategies have been proposed in the litera-
ture to optimize the throughput of patients by rede-
signing perioperative processes. The successful
implementation of effective practices to improve pro-
cesses in operating rooms will require that operating

room management sets targets and monitors the
improvements made objectively. 
Method: Simulation methods can be used to study
the effects of process improvements initiated by
novel facilities, technologies and/or strategies. In this
paper, we present simulation studies focusing on
processes within a large university hospital.
Additionally, we propose computer simulations as an
adequate decision-making tool in operating room
management. 
Conclusion: The results of our studies provide evi-
dence that simulation can provide effective decision
support to improve performance in operating rooms.

�Keywords: Simulation – Process Analysis – OR
Management – Optimization.

1. Einleitung 

Heutzutage sehen sich die deutschen Kranken -
häuser einem sich ständig ändernden politischen
und ökonomischen Umfeld ausgesetzt. Hierfür müs-
sen sie ihre Struktur, ihre medizinischen sowie admi-
nistrativen Prozesse und Technologien kontinuierlich
an die neuen Rahmenbedingungen anpassen
[1,6,17,32]. Operationssäle sind die kostenintensiv-
sten und gleichzeitig die (potentiell) erlösstärksten
Dienst leistungszentren in Krankenhäusern. Zahl -
reiche neue Management-Methoden und Techniken
wurden in den letzten Jahren eingeführt, um den
Erfor der nissen im OP-Management nach ständiger
Veränderung und Verbesserung nachzukommen
[13,23,26]. Der überwiegende Teil der Strategien kon-
zentrierte sich hierbei auf die Steige rung der peri-
operativen Effizienz, wie z.B. die Reduktion von
Wechselzeiten oder Überbelegungen, um mehr Fälle
während der geplanten täglichen Arbeitszeit zu ope-
rieren bzw. die Profitabilität der Prozesse und
Arbeitsschritte zu erhöhen [9,11,12,15,16,18,31,
33,35].
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Das OP-Management birgt immer noch erhebli-
ches Potential, die Prozesse und operativen Abläufe
zu steigern. Der Artikel schlägt eine Integration com-
putergestützter Simulation in den Entscheidungs -
prozess vor, um das OP-Management mit einem
geeigneten Werkzeug zu unterstützen. Die compu-
tergestützte Simulation wird in der Literatur als ein
Mittel angesehen, um die Effektivität von Manage -
ment methoden, wie z.B. Total-Quality-Management
(TQM), Just-in-Time oder Geschäftsprozess optimie -
rung, zu verbessern [2,4,10,14,24]. Die Simulation
bietet eine strukturierte Umgebung, die Prozesse
und Arbeitsabläufe für unterschiedliche Interessens -
gruppen zu verstehen, zu analysieren, zu entwerfen
oder zu dokumentieren, auszuführen und zu evaluie-
ren [5,8,21]. 
Zahlreiche Herausforderungen müssen adressiert
werden, um die Computersimulation in den Entschei -
dungsprozess des OP-Managements zu integrieren
[8,30,34]. Die folgenden Kapitel stellen den Einsatz
computergestützter Simulationen konzeptionell und
anhand einer konkreten Simulationsstudie vor.
Kapitel 2 ordnet die Simulation in das OP- und
Gesundheitsmanagement ein, um ihre Anwend -
barkeit anhand existierender Ansätze zu veranschau-
lichen. Den grundsätzlichen, konzeptionellen Aufbau
einer Simulationsstudie stellt Kapitel 3 vor. Dieser
theoretische Rahmen wird in Kapitel 4 am Beispiel
einer computergestützten Simulation anhand der
Aufbau- und Ablaufstrukturen der Zentralen Opera -
tions bereiche (kurz: ZOP) des Universitäts klinikums
Mannheim aufgezeigt. In Kaptitel 5 werden die
Ergeb nisse der Simulation diskutiert. Abschließend
gibt Kapitel 6 weiterführende Empfehlungen für den
Einsatz computergestützter Simulation.

2. Computersimulation in OP- und 
Ge sund heitsmanagement
Die Simulation ist eine Methode, um reale Prozesse,
Systeme oder Ereignisse mit Hilfe von Computer -
software zu modellieren [8,22]. Die vollständige
Wirkungskraft computergestützter Simulation wird
dann realisiert, wenn sie dazu verwendet wird, dyna-
mische Systeme mit komplexen Zusammenhängen
zwischen den Komponenten und Prozessen zu ana-
lysieren [4,28]. OP-Bereiche mit ihren vielfältigen
parallel verlaufenden Abläufen und der Interaktion
unterschiedlicher Ressourcen (insbesondere Per -
sonal ressourcen) erscheinen deshalb als prädesti-
niert für den Einsatz der Computersimulation
[3,4,7,25,27,30]. 
Die qualitativen Vorteile werden insbesondere in
der Analysephase der OP-System modellierung deut-
lich. Die Prozessteilnehmer, wie z.B. Ärzte und

Schwestern, verwenden Prozess modelle als Diskus -
sionsgrundlage für Prozessver besse rungen oder ent-
wickeln durch die interaktive Zusammenarbeit ein
gemeinsames Verständnis über den Problembereich.
Simulation kann zusätzlich als ein Werkzeug zur
Kommunikation und Planung von Prozessen dienen.
Sie kann dazu verwendet werden, eine ‚informierte
Diskussion‘ zwischen den Prozess beteiligten, z.B.
medizinischem Personal, Kranken haus administration
und IT-Abteilungen, zu etablieren, um optimale
Lösungen zu erschließen [12,22].

Quantitative Untersuchungen wurden dazu be -
nutzt, um einmalige Prozeßveränderungen im OP zu
untersuchen. Für bestimmte OP-Konfigurationen
wurden dabei Scheduling-Verfahren, Ressourcen -
pläne für Personal und Räume, oder perioperative
Leistungs maße, wie z.B. Wartezeiten, optimiert.
Insbe sondere die Prozessgestaltung für medizini-
sche Prozesse (nicht OP-Prozesse) versprachen
hierbei vielversprechende Ergebnisse [5,34]. Simula -
tionsmodelle ermöglichen die sichere, schnelle und
effiziente Untersuchung und Bewertung von neuen
Methoden, Strategien und Technologien in der peri-
operativen und operativen Prozessgestaltung. Für
weiterführende Diskussionen für unterschiedliche
Bereiche oder Abteilungen im Krankenhaus und
andere Prozesse im Gesundheitswesen vgl. [21,25]. 

3. Konzeptioneller Rahmen: Entwurf und
Durchführung prozessorientierter Simu -
lation
Der Entwurf und die Durchführung einer Simulations -
studie erfordern die schrittweise und strukturierte
Überführung der realen OP-Umgebung in eine soft-
warebasierte Repräsentation der zahlreichen medizi-
nischen und organisatorischen Komponenten. 
In Abbildung 1 sind die einzelnen Schritte einer ide-
altypischen und fundierten Simulationsstudie aufge-
führt [8,22]. Trotz grundsätzlich unterschiedlicher
Ziel setzungen und Anwendungsgebiete beginnt jede
Simulationsstudie mit der Problemformulierung
sowie der Identifikation relevanter Forschungsfragen
und endet mit der Präsentation und Anwendung der
Ergebnisse. Die Phase der Problemidentifikation
umfasst die Problemformulierung und System be -
schreibung, die Definition der Forschungsfragen und
Ziele sowie die Datensammlung über den realen OP-
Bereich. Die Realisierung des Simulations modells
beschreibt die schrittweise Umsetzung des realen
OP-Ablaufs in ein computerbasiertes Modell. Die
Verifikation des Modells garantiert die logische
Richtigkeit des Simulationsmodells, und die Validie -
rung sichert die Korrektheit der Modelle mit der �
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praktischen Umgebung und damit die Glaub -
würdigkeit der späteren Ergebnisse. In der letzten
Phase wird zunächst der experimentelle Rahmen der
Simula tion festgelegt. Beispielsweise wird definiert,
wie viele Personalressourcen (z.B. OP-Pflegekräfte)
in der Simulation zur Verfügung stehen und in wel-
chem Rahmen deren Anzahl experimentell verändert
werden soll. Die Simulation und Ergebnisanalyse
schließt mit der Präsentation der Ergebnisse und der
Ableitung möglicher Handlungsalternativen für die
praktische Umsetzung ab. Die konzeptionelle Basis
für die Durchführung von Simulationen wird im näch-
sten Kapitel benutzt, um Änderungen im Aufbau und
Ablauf der OP-Prozesse anhand einer konkreten OP-
Umgebung zu untersuchen. Dabei ist die Simu  la  -
tions studie in ähnlicher Weise aufgebaut, wie es der
schrittweise Aufbau in Abbildung 1 widerspiegelt. 

4. Simulationsstudien am Beispiel des
Zentralen OP-Bereichs (ZOP) im Univer -
si tätsklinikum Mannheim

Der ökonomische Wettbewerb macht es auch am
Universitätsklinikum Mannheim erforderlich, die
Aufbau- und Ablaufstrukturen des ZOP ständig wei-
ter zu entwickeln. Die wesentlichen Herausforde -

rungen bestehen darin, eine qualitativ hochwertige
und effiziente medizinische Versorgung bei vorgege-
benen Personal-, Material-, und Raumressourcen zu
gewährleisten. Die Analyse der Prozesse und
Arbeitsabläufe führt zu einem detaillierten Simula -
tions modell, welches die Abläufe realitätsnah dar-
stellt. Das Modell dient dazu, Probleme im OP-Ablauf
zu identifizieren, die beispielsweise durch den unter-
schiedlichen Ressourceneinsatz entstehen. Die com-
putergestützte Simulation bietet grundsätzlich zwei
Aspekte, um bei der stetigen Verbesserung der OP-
Abläufe Entscheidungsunterstützung leisten zu kön-
nen:

a) Der OP-Manager sowie die Chef- und Oberärzte
der beteiligten Kliniken erhalten einen OP-weiten
Einblick, wie sich lokale Änderungen im OP-
Ablauf auswirken. Dies fördert eine erhöhte
Transparenz für die komplexen Zusammenhänge
im OP-Prozess. So kann z.B. der verspätete Abruf
der Patienten oder die Anzahl der OP-Pflegekräfte,
die für die Einschleusung der Patienten verant-
wortlich sind, entscheidend für die verspätete
Patienten vorbereitung sein. 

b) Die operative Leistungsfähigkeit kann im Simu -
la  tions modell ohne Eingriffe in den realen Ablauf �

Abb. 1: Systematischer Ablauf einer Simulationsstudie.
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untersucht werden. Darunter fallen z.B. die Anzahl
operierter Patienten pro Tag und OP-Saal oder
OP-Bereich, die Auslastung der OP-Säle oder die
Auslastung des Personals. 

Aufgrund der Vielzahl von Untersuchungs mög lich -
keiten werden wichtige operative Ablaufände -
rungen herausgegriffen und in der Simulations -
studie untersucht (Anzahl der Personalressourcen,
wie z.B. Anästhesisten oder Chirurgen, Anzahl der
OP-Säle, Laufzeit der OP-Säle). Idealerweise läuft
die Planung des OP-Programms mittelfristig, d.h.
über mehrere Wochen hinweg, ab. Zunächst wer-
den den Disziplinen Blockzeiten für die jeweiligen
OP-Säle vergeben. In einem zweiten Schritt wer-
den für jeden Block die einzelnen Eingriffe festge-
legt. Die optimale Planung der Blockzeiten und
Eingriffe bestimmt wesentlich, wie die Abläufe am
Tag zu gestalten sind - vgl. hierzu [13,15,20,35].
Die folgende Studie konzentriert sich rein auf die
erwähnten Ablaufänderungen der OP-Prozesse
und verwendet das Patientenkollektiv des Univer -
si täts klinikums in genau der Reihenfolge, wie es
operativ versorgt wurde. Die damit in Verbindung
stehenden Probleme wurden hinreichend in [12]
diskutiert.

4.1 Hintergrund: Systembeschreibung 
Die Beschreibung des ZOP basiert auf den wesent-
lichen Gestaltungsoptionen eines OP-Bereichs. Zu
diesen zählen die werktäglich bestehenden Rahmen -
bedingungen (z.B. bauliche Umgebung, personelle
Ressourcen sowie der Patienten- und Behandlungs -
prozess). Die Gestaltungsoptionen sind im Einzelnen:

a) Organisatorische Rahmenbedingungen: Der
ZOP ist mit 4 OP-Sälen der chirurgischen Klinik
(Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie) zugeteilt.
Es werden pro Jahr ca. 4.200 Patienten der chirur-
gischen Klinik im ZOP versorgt. Der Ablauf ist
durch eine hohe Parallelisierung gekennzeichnet:
So wird schon seit mehreren Jahren überlappen-
des Einleiten (durch zusätzliche Personal res sour  -
cen) durchgeführt, um schnellere Wechsel zeiten
zu ermöglichen. 

b) Bauliche Gegebenheiten: Tabelle 1 führt die
wichtigsten Räume des OP-Prozesses sowie
deren Nutzung auf.

c) Personalressourcen: Die wesentlichen Berufs -
gruppen im OP-Bereich sind in Tabelle 2 genannt.
Dabei sind insbesondere die Personalgruppen der
perioperativen Organisation von großer Bedeu -
tung, da sie von der Parallelisierung der Aufgaben
am meisten betroffen sind. In der Simulations -
studie wird deshalb vor allem auf die Variation der
Anzahl von Anästhesisten eingegangen. 

d) Patientenprozess und Behandlungsablauf: Die
perioperativen Prozessabläufe besitzen eine allge-
meine Struktur für nahezu jeden OP-Bereich. Sie
bestehen hauptsächlich aus den folgenden fünf
Teilprozessen: dem Einschleusen, der anästhesio-
logischen Vorbereitung (Monitoring) und Narkose -
einleitung, der Operation, der Ausleitung (beinhal-
tet die Narkoseausleitung) sowie dem Transport in
den und Aufenthalt im AWR. Wie Personal-,
Raum-, Material- und Geräteressourcen in die �

Tab. 1: Räume und Kapazitäten pro Raum des ZOP.

Räume Anzahl Kapazität / Raum
Schleuse 1 1
Vorbereitungs- / Einleitungsraum 4 1
OP-Saal 4 1
Umbettraum 1 1
Aufwachraum (AWR) 1 10

�

Tab. 2: Personalgruppen des OP-Bereichs.

Personalgruppen für den ZOP-Bereich 

Personalgruppen Anzahl maximal (gesamter ZOP) Anmerkung
Anästhesisten 1 pro Saal 6 
AN-Pflegekraft 1 pro Saal 4 
Chirurgen 3 pro OP 3 pro OP mit unterschiedlichem

Ausbildungsstand
OP-Pflegekraft 2 pro Saal 12
OP-Helfer 1 2
Reinigungskraft 2 2
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Prozesse integriert sind, hängt vom organisatori-
schen Aufbau des OP-Bereichs, den perioperati-
ven Ablaufstrategien, dem Patientenkollektiv und
weiteren Faktoren ab. Üblicherweise betreiben
Krankenhäuser mehrere parallele Pfade der peri-
operativen Organisation. Abbildung 2 zeigt die
Konfiguration des ZOP-Bereichs des Klinikums,
die auch in der Simulation verwendet wird. Je
höher die Anzahl der verschiedenen Einheiten
eines OP-Bereichs ist, desto größer sind die
Interaktionen und funktionalen Abhängigkeiten der
Prozesse. Aufgrund der komplexeren Strukturen
ergibt sich ein zunehmend vielschichtigeres
Verhalten des OP-Systems.

e) Patientenportfolio oder -kollektiv: Das Pati -
enten  kollektiv des ZOP-Bereichs umfasst nur chir-
urgische Fälle (ACH). Zur Ausgestaltung eines
erweiterten Simulationsszenarios wird das Pati -
enten portfolio der HNO im Vergleichzeitraum
(n=1607 für die ACH und n=1420 für HNO) eben-
falls integriert. Die Schnitt-Naht-Zeiten des Pati -
enten kollektivs ergeben für die ACH einen Mittel -
wert von 106 Minuten (Standardabweichung: 85)
und einen Median von 83 Minuten sowie für die
HNO einen Mittelwert von 49 Minuten (Stand ard -
abweichung: 52) und einen Median von 33
Minuten. 

4.2 Fragestellungen und Ziele der Simulation
Die relevanten Fragestellungen bestimmen den
Umfang sowie den Detaillierungsgrad des Simula -
tions  modells. Hervorzuheben ist hierbei, dass in der
Simulation zunächst der aktuelle Zustand des OP-
Bereichs nachgebildet wird („Ex-post-Analyse“).
Ausgehend von der Umgebung und den Bedin -
gungen im OP-Bereich, wird dann eine Rekon figura -
tion der Aufbau- und Ablaufbedingungen vorgenom-
men. Die Forschungsfragen umfassen beispiels-
weise Veränderungen in der Ablauf- und Aufbau -
organi sation auf die Leistungserbringung des peri-
operativen Ablaufs oder die Ausgestaltung der peri-
operativen Organisation, um die Anzahl operativ ver-

sorgter Patienten pro vorgegebener Zeiteinheit zu
erhöhen und gleichzeitig eine Optimierung der
Belegung der OP-Säle zu ermöglichen. Die konkre-
ten Fragestellungen für die Simulation beziehen sich
auf Veränderungen der Ablaufparameter des OP-
Bereichs. So werden z.B. die folgenden Frage -
stellungen untersucht: 
- Wie wirken sich Veränderungen in den Ablauf -

regeln aus? (z.B. Einführung überlappender Einlei -
tung und paralleler anästhesiologischer Patienten -
versorgung sowie Abrufzeitpunkte). 

- Wie wirken sich Variationen in der Ressourcen  -
anzahl aus? In der Studie werden die Verände -
rungen von Raum und Personalressourcen unter-
sucht. 

- Wie verändern sich die Leistungskennzahlen bei
veränderter Zusammensetzung des Patientenport -
folios? Der vorwiegend chirurgisch genutzte ZOP-
Bereich wird in der Studie um einen HNO-Daten -
satz (mit im Durchschnitt erheblich kürzeren
Eingriffen) ergänzt.

4.3 Methodik und Umsetzung
Der in Abbildung 1 vorgestellte Ablauf einer
Simulations studie enthält im Kern die Realisierung
und somit den virtuellen Entwurf einer OP-Umge -
bung in einem vorgegebenen Software programm.
Die folgenden Abschnitte beschreiben die wichtig-
sten Punkte bei der Umsetzung. 

a) Entwurf des Simulationsmodells 
Ein Simulationsmodel muss die folgenden wichtigen
Modelkomponenten spezifizieren:
1. Die Prozesselemente (Modellvariablen) definieren

die Aufgaben und Ablaufalternativen sowie die
Ablauflogik der perioperativen Organisation. Dabei
müssen die organisatorischen Rahmenbedin -
gungen des ZOP mit einbezogen werden. Die
Ressourcen sind charakterisiert durch die Typen,
Arbeitsrichtlinien, Anzahl und Verfügbarkeit.

2. Als Input dient das oben beschriebene Patienten -
kollektiv der ACH sowie zusätzlicher HNO-
Patienten aus vergleichbaren Prozessabläufen im
Universitätsklinikum Mannheim. Die Hinzunahme
einer weiteren Disziplin soll die Effekte eines unter-
schiedlichen Patientenkollektivs hervorheben und
deren Einfluss auf die OP-Leistungsfähigkeit abbil-
den.

3. Die Leistungsmaße als Output der Simulation
beinhalten OP-Laufzeiten (Servicezeiten), Ausfüh -
rungszeiten, Ankunftszeiten und Ressourcen aus -
lastungen.

Die Prozesse im ZOP sind durch vier parallele OP-
Säle gekennzeichnet. Die drei Hauptphasen der �

�

Abb. 2: Generische Prozess-Struktur eines ZOP-Bereichs.



perioperativen und operativen Behandlung –
Vorbe reitung (VB), Operation (OP), Ausleitung (AL) -
sind dabei in zwei getrennte Räume – Vor be -
reitungsraum (VBR) und OP-Saal - aufgeteilt. Die
Ressourcen werden den OP-Prozessen und Ab -
läufen des ZOP genau so zugeordnet, wie sie auch in
das Simu lations modell übernommen werden. Die
OP-Daten aus dem Krankenhaus-Informations -
system (KIS) und OP-Informationssystem dienen in
der Simulation als Dateninput für die detaillierten
Prozessabläufe und zur Herleitung der stochasti-
schen Verteilung der Aktivitäten. Für die wichtigsten
Prozesszeiten werden für die Simulation konkrete
historische Werte herangezogen. 

b) Verifikation und (praktische) Validierung
Die Verifikation ist ein wichtiger Schritt, um die for-
male Korrektheit des Simulationsmodells zu ermitteln
[3,22]. In der vorliegenden Simulation wurde das
Modell in der Simulationssprache SIMAN (v.11
Rockwell 2007) abgebildet, welches eine automati-
sierte Verifikation des implementierten Modells
erlaubt. Die Simulationsumgebung prüft die richtige
Anwendung der Prozessbausteine, um mögliche
Implementierungsfehler zu vermeiden. Die praktische
Validierung dient dem Vergleich des computerge-
stützten Modells mit den realen Abläufen im OP. Eine
hohe Validität und damit praktische Richtigkeit des
Modells erhöht grundsätzlich die Glaubwürdigkeit
des Simulationsmodells und damit die Ergebnisse
der Simulation für die praktische Umsetzung. Es gibt
zahlreiche Möglichkeiten zur Validierung des Simula -
tions modells (vgl. [22]). Zwei Methoden zur Validie -
rung wurden in dieser Studie herangezogen:
1. Die qualitative Validierung erfolgte anhand von

strukturierten Interviews. Die Prozessbeteiligten
bestätigten die Vollständigkeit und Korrektheit der
Aktivitäten und Abläufe des Modells.

2. Die quantitative Validierung wird anhand relevanter
OP-Leistungsmaße oder -Kennzahlen vollzogen.
Zu diesen zählen beispielsweise die Anzahl
Operationen pro Tag, die Anzahl benötigter OP-

Tage für ein vorgegebenes Patientenkollektiv oder
die durchschnittliche Durchlaufzeit (von Schleuse
bis Aufwachraum) des Patienten. Aufgrund der
Daten aus dem KIS konnte die Validierung des
Modells anhand der dargestellten Kennzahlen
nachgewiesen werden.

c) Simulation und Szenarioanalyse
Die Festlegung der wesentlichen Gestaltungs -
optionen und deren Umsetzung in ein Simulations -
modell ermöglicht es, durch Variation der Modell -
parameter wesentliche Auswirkungen auf die OP-
Kennzahlen zu untersuchen. In einer Szenarioanalyse
werden die Variationen der wesentlichen Faktoren
und Parameter systematisch untersucht. Die
Szenario analyse für das Simulationsmodell des ZOP-
Bereichs wird an den folgenden Fallbeispielen, die in
Tabelle 3 zusammengefasst sind, vollzogen. Dabei
werden grundsätzlich zwei Fälle unterschieden, die
sich am verwendeten Patientenkollektiv orientieren.
Zum einen werden die Simulationsparameter für die
chirurgischen Patienten variiert, wohingegen zum
anderen das Patientenportfolio verändert wird. Im
vorliegenden Beispiel werden zusätzlich Fälle der
HNO im Vergleichszeitraum miteinbezogen. In beiden
Fällen werden die Anzahl der Anästhesisten und die
OP-Laufzeiten pro Tag variiert (die Anzahl der OP-
Säle und die Variation der Abrufzeiten für den jeweils
nächsten Patienten werden in dieser Darstellung aus
Platzgründen nicht aufgeführt). Die daraus resultie-
rende Szenarioanalyse umfasst für das erste
Simulationsbeispiel mit vier OP-Sälen und den aus-
wählten Parametern/Faktoren und deren Aus prä -
gungen 30 (5*3*2) Szenarien. Die Simulationser geb -
nisse werden anhand der ausgewählten Leistungs -
kennzahlen, der Auslastung der OP-Säle, der
Anästhesisten sowie der Anzahl der Operationstage
für das gewählte Patientenkollektiv dargestellt.

d) Output und Analyse der Ergebnisse 
Die Analyse und Präsentation der Ergebnisse erfolgt
aufgrund der zahlreichen Variationsmöglichkeiten
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Tab. 3: Inputgrößen, Parameter und Output der Simulation für die Szenarioanalyse des ZOP-Bereichs.

Simulation Variationen: Räume, Personal und Patientenkollektiv
Input
Patientenkollektiv Anzahl operativ versorgter Patienten 
Einbezogene Parameter
Personal: Anästhesisten (nAN) 2, 3, 4, 5, 6 gleicher Ausbildungsstand
Laufzeit der OP-Säle (hOP) 8, 10, 12
Disziplinen ACH, HNO
Output
Leistungsmaße und Ziele: - Auslastung der Säle 

- Auslastung der Anästhesisten 
- Anzahl der Operationstage

�



für ausgewählte wichtige Parametervariationen für
die jeweiligen Simulationsläufe. Zudem werden die
Auswirkungen eines heterogenen Patientenkollektivs
auf die OP-Organisation bzw. die Leistungskriterien
des ZOP veranschaulicht. Für die Analyse der Aus -
lastung werden zwei statistische Kennzahlen unter-
schieden: Die normale Auslastung (oder im Folgen -
den nur Auslastung) und die geplante Auslastung.
Beide Kennzahlen werden dabei wie folgt definiert -
vgl. auch [22,26] für eine formale Definition: 

1 .  (Normale )  Aus lastung: Die normale Aus -
lastung beschreibt die Auslastung einer Ressource
zu einem bestimmten Zeitpunkt. In der Simulation
wird hierzu ein zeitgewichteter Durchschnitt gebildet. 
2 .  G e p l a n t e  A u s l a s t u n g umfasst den zeitlich
gewichteten Durchschnitt von genutzten Ressourcen
zu einem bestimmten Zeitpunkt der Simulation,
geteilt durch die eingeplanten (verfügbaren) Ressour -
cen zu diesem Zeitpunkt.

Wenn die Ressourcen über die gesamte Simulation
konstant verfügbar sind, entspricht die normale
Auslastung der geplanten Auslastung. Zudem ist es
möglich, dass bei einer Überbeanspruchung über die
geplanten Arbeits- oder Laufzeit der Ressourcen hin-
aus eine geplante Auslastung von über 100 % auf-
treten kann. Dies wird beispielsweise durch OP-
Laufzeiten verursacht, die weit über das zu Grunde
gelegte Arbeitszeitmodell hinausgehen. 

4.4 Ergebnisse der Simulation
Die Ergebnisse der Simulation lassen sich für die ein-
zelnen Kennzahlen anhand unterschiedlicher
Aspekte, wie z.B. heterogenes Patientenkollektiv
oder veränderte Raumgestaltung, darstellen. Dabei
werden die folgenden Simulationsbeispiele, ausge-
hend von den realen Bindungen aus dem ZOP-
Bereich, unterschieden:
1. Simulationsbeispiel 1: ACH-Patientenkollektiv in 

4 OP-Sälen.

2. Simulationsbeispiel 2: ACH und HNO-Patienten -
kollektiv in 4 OP-Sälen.

Die Vorstellung der Ergebnisse konzentriert sich hier-
bei auf die Variation der Personalressourcen (Anzahl
der Anästhesisten) und die Laufzeiten (pro Tag) der
OP-Säle.

Simulationsbeispiel 1: 
ACH-Patienten kollektiv in 4 OP-Sälen

Die realitätsnahe Simulation der OP-Prozesse des
ZOP-Bereichs lassen sich in einem ersten Schritt
anhand der vorgegebenen Szenarien bei 4 OP-Sälen
und dem operativ versorgten ACH-Patientenkollektiv
untersuchen. Die untersuchten Kennzahlen ergaben
die folgenden Ergebnisse.

Auslastung der OP-Säle
Die Auslastungen sind in der Abbildung 3 für 4 in
Betrieb stehende OP-Säle aufgeführt. Es wird deut-
lich, dass die Auslastung der Säle bei steigender
Anzahl verfügbarer Anästhesisten steigt. Bei einem
Saal zu Anästhesisten-Verhältnis von 1:1 wird eine
geplante Auslastung von 100 % erreicht. Hierzu ist
an zumerken, dass eine 100 %-ige Auslastung (ge -
plant) der OP-Säle nur erreicht wird, weil die OP-
Lauf zeit über das vorgegeben Arbeitszeitmodell (hier
z.B. bei 8 h Laufzeit von 8.00 bis16.00 Uhr) hinaus-
reicht. Die normale Auslastung liegt aufgrund der lan-
gen Überlaufzeiten durch lange OP-Fälle am Ende
des operativen Tages auch beim Einsatz überlappen-
der Einleitungen nur zwischen ca. 40-70 %. Diese
„Over-utilization“ für das vorliegende ACH-Pa -
tienten  kollektiv könnte durch längere OP-Lauf zeiten
(d.h. z.B. ein alternatives Arbeitszeitmodell) verringert
oder durch eine verbesserte OP-Programmplanung
optimiert werden. 

Auslastung der Anästhesisten
Die Auslastung der Anästhesisten - vgl. Abbildung 4
- verringert sich rapide bei einem Verhältnis „Saal
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Abb. 3: Durchschnittliche Auslastungen der OP-Säle für das Simulationsbeispiel 1. 
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zu Anästhesist“ von größer eins. Eine Erhöhung
der Personalstärke von 5 auf 6 Anästhesisten führt
dabei zu einer größeren Abnahme der Auslastung als
eine Erhöhung von 4 auf 5 Anästhesisten. Dies ent-
spricht der Intuition, dass für die Überlappung not-
wendige zusätzliche Personalressourcen nur zu
einem gewissen Grad gesteigert werden sollten. Für
die praktische Personalbesetzung ist dabei relevant,
welche zusätzlichen Aufgaben (Notfallversorgung,
Super vision, Teaching usw.) der 5. bzw. 6. Anäs -
thesist wahrnehmen, da durch diese zusätzlichen
‚Anäs  thesie-Springer’ eine größere Flexibilität im
Gesamt system entsteht. 

Gesamtzahl der OP-Tage 
Durch die Variation der Anzahl von Anästhesisten
und der OP-Laufzeit ergeben sich die Gesamt -
laufzeiten der 4 betriebenen OP-Säle in Abbildung 5.
Das verwendete Datenmaterial für die Simulation
umfasste 129 Arbeitstage bei einem Personaleinsatz
von durchschnittlich 5 Anästhesisten und einer Lauf -
zeit von 8 h. In der Simulation ergaben sich 125
Arbeits  tage, d.h. eine Abweichung von ca. 3 %.
Darüber hinaus ist zu erkennen, dass eine Auswei -
tung der Laufzeiten auf 10 bzw. 12 Stunden/Tag für

den ZOP im Klinikum Mannheim zu einer erheblichen
Verkürzung der Gesamt OP-Tage führt.

Simulationsbeispiel 2: 
ACH und HNO-Pati enten  kollektiv in 4 Sälen 

Bestehende OP-Organisationen vergeben oftmals
die OP-Säle über einen längeren Zeitraum an die im
Krankenhaus bestehenden operativen Disziplinen.
Schwankende Patientenaufkommen und knappe
Personalressourcen machen es jedoch erforderlich,
diese strikte Trennung der Disziplinen für einen OP-
Saal aufzubrechen. Im vorliegenden Simulations -
beispiel des ZOP ergab die Verwendung eines
gepoolten, heterogenen Patientenkollektivs, beste-
hend aus ACH und HNO, die folgenden Ergeb nisse. 

Auslastung der OP-Säle
Die Auslastung der OP-Säle in Abbildung 6 zeigt ein
ähnliches Bild wie in Simulationsbeispiel 1. Hervor -
zuheben ist jedoch die geringere (geplante) Überaus-
lastung der OP-Säle, welche aus dem Mix des
Patientenkollektivs resultiert. Somit trägt die Inte -
gration von kurzen und langen OP-Zeiten zu einer
effektiveren Auslastung der OP-Kapazitäten bei.

Abb. 6: Durchschnittliche Auslastung der OP-Säle für das Simulationsbeispiel 2.
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Abb. 5: OP-Gesamtlaufzeit in Tagen für das Simulations-
beispiel 1.

Abb. 4: Auslastungen der Anästhesisten bei 4 Sälen für das
Simulationsbeispiel 1.
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Auslastung der Anästhesisten
Die insgesamt kürzeren OP-Dauern für das gemisch-
te ACH- und HNO-Patientenkollektiv tragen zu einer
höheren Auslastung der zusätzlichen (>4) Anästhe -
sisten bei. Daraus resultiert eine systematisch höhe-
re geplante Auslastung, da die kürzeren OP-Dauern
der HNO-Eingriffe eine erhöhte Parallelisierung beim
überlappenden Einleiten der Prozesse erfordern -
vgl. Abbildung 7. 

Gesamtzahl der OP-Tage 
Die Laufzeiten in Abbildung 8 weisen grundsätzlich
einen ähnlichen Verlauf auf wie in Simulationsbeispiel
1. Dabei ist es wichtig, eine geeignete Abschätzung
der erwarteten Laufzeit der Simulation für die 4 Säle
mit durchschnittlich 5 Anästhesisten zu entwickeln.
Die errechneten Laufzeiten für das gesamte Pati -
enten kollektiv lassen sich anhand der zugrunde lie-
genden Daten wie folgt abschätzen: Die jeweils 129
Arbeitstage des ACH- (auf Basis von 4 Sälen) und
HNO- (auf Basis von 2 Sälen) Kollektivs lassen sich
unter der Annahme eines linearen Verhaltens auf 194
(129+129*0,5) Arbeitstage errechnen. Die in der
Simulation erzielte Abweichung von ca. 4 % (202
Arbeitstage) kann als eine hinreichend gute Annähe -
rung verstanden werden. 

5. Diskussion

5.1 Allgemeine Einschränkungen
Die computergestützte Simulation erweist sich als
ein effektives Werkzeug zur Analyse und Unter -
suchung perioperativer Prozesse. Simulationen kön-
nen dabei helfen, diese Prozesse, deren Umfang und
Kosten selten aufgezeigt werden, für den jeweiligen
OP-Bereich weiter zu untersuchen. Darüber hinaus
stellt die computergestützte Simulation im Gegen -
satz zur tatsächlichen Nachbildung perioperativer
Strategien ein sicheres und ökonomisches Mittel dar,

eine Entscheidungsunterstützung im perioperativen
Prozess zu ermöglichen. Obwohl die computerge-
stützte Simulation schon seit einigen Jahren zur
Analyse von Krankenhausprozessen und OP-Pro -
zessen verwendet wird, gibt es zahlreiche Probleme
bei der Transformation perioperativer Abläufe in ein
Simulationsmodell. Diese Einschränkungen betreffen
nicht eine spezifische Simulationssoftware, sondern
beziehen sich auf die Charakteristika der Prozesse
und Ressourcen im OP – siehe auch [29]. Häufig sind
diese in der Komplexität klinischer und perioperativer
Prozesse verankert und erfordern neuartige Heran -
gehensweisen bei der Übertragung der OP-Prozesse
[4,29].

5.2 Handlungsempfehlungen aus der Simulation
Im OP-Prozess können bestimmte Arbeitsabläufe
identifiziert werden, die die ‚Performance’ des Pro  -
zesses und somit auch des gesamten OP-Zentrums
während des Tages wesentlich beeinflussen. Diese
sogenannten Steuerungspunkte lassen sich auf die
gemeinsame Beanspruchung knapper Personal- und
Raumressourcen zurückführen. Insbe sondere die
Allokation bestimmter Arbeitsabläufe und Aktivitäten
in vordefinierten Räumen setzt enge Grenzen an die
Flexibilität des perioperativen Ablaufs und deren
Umgestaltung. Der Einsatz der Simulation unterstützt
dabei, die identifizierten Steuerungs punkte der
Prozesse objektiv und transparent herauszufinden. 
Die wichtigsten Punkte für die Prozess(-um-)gestal-
tung sind dabei der optimale Einsatz von Anästhe -
sisten zur überlappenden und parallelen Einleitung
sowie die korrekte Informationsübermittlung bei der
Freigabe von Patienten oder dem Patientenabruf von
der Station. Zudem wird deutlich, dass die Überbe-
anspruchung der Ressourcen auf eine unzureichen-
de OP-Planung zurückzuführen ist. Eine optimale
Abstimmung der verfügbaren Blockzeiten mit den
ent sprechenden Disziplinen und die Festlegung
eines detaillierten OP-Plans durch statistische
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Abb. 7: Durchschnittliche Auslastung der Anästhesisten für das
Simulationsbeispiel 2.

Abb. 8: OP-Gesamtlaufzeit in Tagen für das heterogene Pati -
enten kollektiv in Simulationsbeispiel 2.



Methoden (vgl. [15,20]) kann zur Reduzierung der
Überbeanspruchung beitragen. 
Darüber hinaus lassen sich umfangreichere und
komplexere Mechanismen der OP-Prozesse abbil-
den. Die einzelnen Einflussfaktoren und deren Ab  -
hängigkeiten auf den OP-Ablauf ermöglichen weitrei-
chende Erkenntnisse bei den Entscheidungsträgern
der einzelnen Bereiche des OP- und Klinik-Mana ge  -
ments. So können Arbeits zeit modelle überprüft,
komplexere Raumverände rungen, wie z.B. die Ein -
führung einer Holding-Area getestet oder die Auswir -
kungen unterschiedlicher Ausbildungslevels und
Qualifikationen des Personals untersucht werden. 

6. Zusammenfassung und Ausblick

In diesem Artikel wird der Einsatz computergestütz-
ter Simulation vorgeschlagen, um das OP-Mana ge -
ment zu unterstützen, im Entscheidungs prozess
neuartige perioperative Ablaufstrategien umzuset-
zen. Darüber hinaus wurde eine Simula tions studie
präsentiert, die die Potentiale computergestützter
Simu lation für Entscheidungen am Klinikum Mann -
heim präsentiert. Eine Feldstudie zeigt zudem, wie
sich das Verhalten eines OP-Bereichs bei Einsatz
einer unterschiedlichen Anzahl von Ressourcen und
anderer Ablaufparameter ändert. 
Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass die com-
putergestützte Simulation ein effektives, sicheres
und ökonomisches Werkzeug zur Entscheidungs -
unterstützung sein kann. Simulationen können zur
Untersuchung von Prozessveränderungen, Optimie -
rungs strategien, veränderten baulichen Einrich -
tungen oder neuen Technologien benutzt werden.
Die perioperativen Abläufe können durch die
Steigerung der Sicherheit und Effizienz optimiert
werden. 
Zur verbesserten Entscheidungsunterstützung in
Zukunft werden in Kapitel 5 die Herausforderungen
weiter untersucht. Dazu werden bessere und reali-
tätsnahe Abbildungen realer Prozesse im Simula -
tions system angestrebt. Die erfolgreiche Umsetzung
simulationsbasierter Ergebnisse erfordert die Ent -
wicklung von Richtlinien und Anweisungen für das
OP-Personal, um die Wirksamkeit der Optimierungs -
strategien zu verankern. Die Forschungsinitiative
‚OP-proActive’ (http://www.op-proactive.de) geht
durch die Entwicklung einer web-basierten Simula -
tionsumgebung neue Wege beim Einsatz computer-
gestützter Simulation für das OP-Management.
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