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Vorwort

Die Worte ,0P-Management” und , OP-Planung”
sind derzeit in vieler Munde.

Weniger hoch ist die Anzahl der zum Thema ver-
offentlichen Beitrage. Einerseits beinhalten Verof-
fentlichungen im deutschsprachigen Raum vor-
wiegend pragmatische, krankenhausindividuelle
Praxisbeispiele, in denen Reorganisationen im
Operationsbereich einzelner Einrichtungen be-
schrieben werden. Der Schwerpunkt wird auf
ablauforganisatorische Themenstellungen gelegt.
Auf der anderen Seite werden im Internet hduser-
spezifische Pflichtenhefte vertffentlicht, die indi-
viduelle Anforderungen an OP-Planungssysteme
beinhalten. Dem stehen zahlreiche Produktbe-
schreibungen von Softwareherstellern gegendber,
die ebenso individuell strukturiert und daher nicht
direkt vergleichbar sind.

Kein Beitrag gibt einen Uberblick bzw. eine um-

fassende Antwort auf folgende Fragen:

—  Welche Parameter sind grundsatzlich fur eine
effektive OP-Planung im Krankenhaus relevant
und somit unbedingt zu berlcksichtigen?

—  Welche Funktionalitaten sollten daraus abge-
leitet und DV-gestUtzt in OP-Planungs-
systemen abgebildet sein?

Nicht zuletzt sind die Fragen:

—  Welche Funktionalitaten sind heute in OP-
Planungssystemen insgesamt abgebildet und

—  Welche Funktionalitaten sind geplant?

offentlich nicht beantwortet.

Um o.g. Fragen zu klaren hat das Fraunhofer IPA,
Arbeitsgebiet Krankenhausmanagement, eine
Befragung von Softwareunternehmen durchge-
flhrt. Die Auswertung liegt jetzt in Form dieser
Studie vor.

Krankenhauser erhalten hiermit einen Uberblick
zum Stand der Technik von OP-Planungssystemen.
Die Softwarehauser, die an der Befragung teilge-
nommen haben, kénnen sich an ihren Wettbe-
werbern messen und sich im Gesamtkontext des
Marktes einordnen.
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An dieser Stelle muss herausgestellt werden, dass
praoperative Planungssysteme, die den Chirurgen
in der Planung des medizinischen Vorgehens bei
Operationen unterstitzen, nicht Inhalt dieser Stu-
die sind.

Die Begrifflichkeit der , OP-Planungssysteme”
bezieht sich in dieser Arbeit ausschlieBlich auf die
Ablauforganisation von Operationen und ihre
ressourcen- sowie terminbezogene Planung.

Ebenso soll an dieser Stelle herausgestellt werden,
dass zahlreiche Personen an dieser Studie auf
verschiedene Weise mitgewirkt haben.

Unser Dank gilt in erster Linie den Softwareunter-
nehmen, die durch die Beantwortung unserer
zahlreichen Fragen diese Studie erst ermoglicht
haben.

Ohne die engagierte Mitarbeit von Herrn Martin
Hafner ware dieses Projekt nicht durchfihrbar
gewesen. Er hat mit seiner Diplomarbeit an der
Universitdt Heidelberg, Fachhochschule Heilbronn,
im Studiengang Medizinische Informatik, einen
wesentlichen Beitrag zum Entstehen dieser Studie
geleistet. Danke fur die tatkraftige Unterstitzung.



Der Operationsbereich (im folgenden OP-Bereich
genannt) ist das Kernstlck vieler Krankenhauser.
In Zeiten begrenzter finanzieller Mittel und vor
dem Hintergrund der Einflhrung des neuen Ent-
geltsystems (DRGs) ist es ein Muss, dem OP-Be-
reich erhdhte Aufmerksamkeit zu schenken.

Struktur- und Funktionsanalysen in Krankenhau-
sern zeigen, dass der Leistungsfahigkeit und Effi-
zienz des OP-Bereichs zentrale Bedeutung zu-
kommt [Busse]. Der OP-Bereich verursacht enorme
Personal- und Sachkosten. Es werden hier Leis-
tungen erbracht, die einerseits den Einsatz hoch-
qualifizierter Mitarbeiter unterschiedlichster Be-
rufsgruppen und hohe Sachmittelressourcen er-
fordern. Andererseits haben die Qualitat und der
Organisationsgrad dieses Bereiches einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Leistungsfahigkeit
des gesamten Krankenhauses [Greulich].

Im OP-Bereich werden diejenigen Leistungen er-
bracht, mit denen die héchsten Erlése erwirtschaf-
tet werden. Dies hat dazu geflhrt, dass in einigen
Krankenhausern nicht mehr die Bettenkapazitat
sondern die OP-Kapazitat als PlanungsgroBe fiir
die Einbestellung der Patienten verwendet wird
[Kdnig].

Die Praxis vor Ort zeigt, dass die Einplanung von
Operationen im Sinne der Belegung von OP-Sélen
sowie der Festlegung des Ressourceneinsatzes oft
noch manuell auf Papier oder Planungstafeln er-
folgt. Die Struktur der Operationspléne ist in der
Regel spezifisch fir eine operative Abteilung,
unter Umstanden sogar personenbezogen ge-

pragt.

Dabei handelt es sich bei der OP-Planung um eine
der komplexesten Aufgaben im klinischen Alltag:
Zahlreiche Randbedingungen wie die Verfugbar-
keit der vielfaltigen personellen, materiellen und
rdumlichen Ressourcen, aber auch die Charak-
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teristiken der Krankheitsbilder und individuelle
Patientenmerkmale sind zu berUcksichtigen.

Insgesamt betrachtet werden in Krankenh&ausern
komplexe Entscheidungen zunehmend mit Hilfe
von systematischen Planungen und EDV-Unter-
stlitzung getroffen. Von dieser generellen
Aussage, ist der OP-Bereich oft ausgenommen.
Dies beruht im wesentlichen auf zwei Griinden
[K&nig]: Zum einen birgt die Leistung Operation in
sich einen gewissen Grad von Unplanbarkeit (z.B.
auftretende Komplikationen oder Notfélle). Zum
anderen liegen i.d.R. zu wenig Informationen Gber
die zu planenden GréBen und die sie beeinflus-
senden Parameter vor: Sie sind entweder noch
nicht erforscht oder nicht dokumentiert.

Mit dem Versuch einer systemgerechten OP-
Planung war in der Vergangenheit vielerorts die
Meinung verbunden, eine derartige Planungs-
grundlage wirde dem ausfihrenden Personal
vorschreiben, wie, was, wann, wo auszufihren
sei. Diese Ansicht weicht heute immer mehr der
Erkenntnis, dass ein effizienter Ressourceneinsatz
in Zukunft nur mit methodischen Planungen si-
chergestellt werden kann [Kdnig].

Da der menschliche OP-Planer kaum in der Lage
ist, die Ubersicht tiber die Vielfalt der Parameter
zu bewahren und Operationen optimal einzupla-
nen, sollte er durch ein Softwaresystem zur OP-
Planung unterstitzt werden.

Will ein Krankenhaus ein OP-Planungssystem ein-
flhren, steht es vor der Problematik fehlender
Marktubersichten zum Stand der Technik. Es mus-
sen individuelle Recherchen durchgefihrt werden.
Damit geht ein extrem hoher Zeitaufwand und die
Gefahr einer fragmentarischen Erhebung einher.

Die vorliegende Studie des Fraunhofer IPA,
Arbeitsgebiet Krankenhausmanagement, hat sich
zum Ziel gesetzt die bestehende Licke zu schlie-
Ben, indem kommerzielle OP-Planungssysteme
recherchiert und die Software-Anbieter bezlglich
der Funktionalitdten der Systeme befragt werden.

Fraunhofer IPA 3



Dabei werden sowohl der Ist-Entwicklungsstand
als auch die weiteren geplanten Aktivitaten erho-
ben.

Die Befragung der Softwareanbieter erfolgte im
Frdhjahr 2001. Die Auswertung und Dokumenta-
tion der Ergebnisse fand im Sommer 2001 statt.

Schwerpunkt der Studie bildet der deutschspra-
chige Raum.

Der Aufbau der Studie folgt der nachfolgend be-
schriebenen Struktur:

In Kapitel 2 wird der Begriff der OP-Planung
definiert und abgegrenzt.

— In Kapitel 3 folgt eine Beschreibung der
Zielgruppe sowie der Vorgehensweise der
Befragung.

— Kapitel 4, der Hauptteil der Studie, beschaf-
tigt sich mit der Beschreibung der geforderten
Systemmerkmale und Planungsparameter so-
wie der Darstellung der Befragungsergebnisse.
Diese werden jeweils einzeln dargestellt und
fachlich kommentiert.

— In Kapitel 5 werden die Ergebnisse zusam-
mengefasst und ein Ausblick rundet die Un-
tersuchung ab.

Fraunhofer IPA 4



Als Basis fur ein einheitliches Verstandnis, wird in
diesem Kapitel der Begriff der OP-Planung defi-
niert und abgegrenzt. Eine Abgrenzung ist vor
allem hinsichtlich folgender Begriffe notwendig:
— OP-Management,

—  OP-Steuerung und -Regelung sowie

— OP-Disposition und -Terminierung.

Dem OP-Management obliegt die Gestaltung
und Lenkung des Geschehens im OP-Bereich.
OP-Management ist Fihrung.

Nach [Busse] kénnen die Aufgaben des OP-

Managements grob in vier Kategorien unterteilt

werden:

— Sinnvolle Integration der OP-Leistungen in
den gesamten Leistungsprozess des Kranken-
hauses

— Tagesmanagement mit OP-Planung, Ablauf-
organisation, OP-Steuerung und Qualitats-
Uberwachung

— Vorhaltungsmanagement mit Materialsorti-
mentsorganisation, -bereitstellung und -ver-
brauchsabwicklung sowie Personalmanage-
ment

— Administrationsmanagement mit Leistungs-
dokumentation und -statistik sowie Kosten-
controlling

2 Definitionen und
begriffliche Abgrenzungen

Das OP-Management ist in vielen Krankenhausern
in Form eines ,OP-Managers” institutionalisiert
und wird krankenhausindividuell von einer erfah-
renen Person aus dem OP-Pflegebereich, einem
leitenden Chirurgen oder aber von einem Ands-
thesisten wahrgenommen.

Im folgenden sollen aus dem genannten Aufga-
benspektrum des OP-Managements die Aufgaben
der OP-Planung beschrieben werden.

Die Planung ist ein wesentlicher Prozess der Ab-
lauforganisation im OP-Bereich.

Allgemein betrachtet handelt es sich bei einer
Planung im Prinzip um die Einlastung von Auftra-
gen auf Kapazitaten.

In Bild 1 werden eine Reihe von Merkmalen der
Planung dargestellt und mit den fur den Pla-
nungsprozess im OP-Bereich typischen Auspra-
gung gekennzeichnet.

Die OP-Planung ist — so wie sie in der Praxis ge-
handhabt wird — im Bezug auf die Hierarchie der
Managementaufgaben im Krankenhaus eher auf
der kurz- bis mittelfristigen operativen als auf der
langfristig-strategischen Ebene angesiedelt.

Was den Detaillierungsgrad der Planung angeht,
so muss dieser von einer Grobplanung stetig

Klassifikationsmerkmale Merkmalsauspragungen
Hierarchische Reichweite Strategisch Taktisch Opgasativ
Zeitliche Reichweite Langfristig Mittelfristig Kurzfristig
Detaillierungsgrad Grob | | Fein
Haufigkeit Einmalig Komtinuéerlich
Organisationsform Zentral Dezentral

Bild 1 Morphologische Systematik der Planung mit Profildarstellung fir den OP-Bereich

(in Anlehnung an [Kénig])
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verfeinert werden, um zu einer exakten Feinpla-
nung zu gelangen.

Als kontinuierlicher Prozess muss die OP-Planung
sowohl vor der Durchfihrung des OP-Tagespro-
gramms als auch wahrend seiner Durchflhrung
laufend auf dem aktuellen Stand gehalten werden
[Busse].

Unter OP-Planung soll im folgenden jedoch nur
der Zeitraum vor der Durchfthrung des OP-Pro-
gramms verstanden werden, da nur dies Planung
im eigentlichen Sinne bedeutet. Die Eingriffe in
das OP-Programm wahrend seiner Durchfihrung
werden den Begriffen OP-Steuerung und
-Regelung zugeordnet.

BezUglich der Organisationsform liegt im Hinblick
auf die Einplanung von Operationen eine Arbeits-
teilung zwischen den anfordernden dezentralen
Fachabteilungen des Krankenhauses und dem
zentralen OP-Management vor [Busse].

Von dieser Form soll auch im folgenden ausge-
gangen werden.

Jede Planung muss auf einer Objektplanung basie-
ren, die durch folgende Merkmale beschrieben
werden kann [Meyer]:

—  Zieldefinition
— Planungsmethoden

— Mittelentscheidung

Ziele der OP-Planung kénnten beispielsweise eine
optimale Auslastung der raumlichen und perso-
nellen OP-Kapazitaten, eine hohe Termintreue fur
alle an einer Operation Beteiligten und/ oder mi-
nimale Durchlaufzeiten im Sinne kurzer Aufent-
halte des Patienten im OP-Bereich sein.

Die Planungsmethoden reichen in der Praxis von

der Intuition des OP-Managers bis hin zu verein-
zelten komplexen Planungsalgorithmen [Meyer].
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Eng damit verbunden ist selbstverstandlich die
Mittelentscheidung, die sich von , Papier und
Bleistift” bis hin zu leistungsfahigen Rechnersys-
temen bewegt.

Was den Ablauf des OP-Planungsprozessess an-
geht, wird in dieser Studie von einem Kranken-
haus mit mehreren Fachabteilungen und einem
zentralen OP-Bereich, der mit einer OP-Leitstelle
ausgestattet ist, ausgegangen. Aufgabe der Leit-
stelle ist es, die Ziele des OP-Managements opera-
tiv umzusetzen, d.h. die Einplanungen konkret
vorzunehmen.

Der Ablauf des Planungsprozesses selbst setzt
sich, in Anlehnung an [Busse] und [Aupperle], aus
folgenden Phasen zusammen:

— Téagliche OP-Anmeldung der Fachabteilungen
bei der OP-Leitstelle

— Kapazitatsprufung durch die OP-Leitstelle

—  Operationsdisposition und -terminierung un-
ter Berlicksichtigung von Randbedingungen

—  Erstellung der vorldufigen OP-Pléne fur den
OP-Tag

— OP-Nachmeldungen der Fachabteilungen bei
der OP-Leitstelle

— Disposition und Terminierung der Nachmel-
dungen unter Bertcksichtigung von Randbe-
dingungen

—  Erstellung der endgultigen OP-Plane fiir den
OP-Tag

— Beendigung der OP-Planung mit Beginn des
OP-Tages, Ubergang in die Phase der OP-
Steuerung.

Unter Disposition von Operationen soll im fol-
genden die Annahme der angemeldeten Operati-
onen zur Einplanung verstanden werden, nach-
dem der Abgleich der OP-Anmeldung mit den
vorhandenen Kapazitaten durchgefihrt wurde.
Dies ist Aufgabe der OP-Leitstelle.



Bei diesem Vorgang stehen neben den Randbe-
dingungen der Anasthesie, der Operateure sowie
der OP-Pflege in erster Linie das Optimierungsinte-
resse des OP-Managements im Vordergrund.

An die OP-Disposition schlieBt sich die OP-Termi-
nierung in Form einer Durchlaufterminierung an,
bei der moglichst fir jeden einzelnen Arbeitsvor-
gang, zumindest aber flr jeden Eingriff der Be-
ginn- und Endtermin in Bezug auf die OP-Dauer
festgelegt wird.

Die Terminplanung ist, vereinfacht dargestellt, die
Planung des ZeitgerUstes aller Auftrage im OP. Im
engeren Sinne, dient die Terminplanung der zeitli-
chen Koordination der Patientenreihenfolge pro
OP-Tisch. Hauptziel aller Terminplanungsbem-
hungen muss eine optimale Reihenfolge der
durchzufiihrenden Eingriffe sein, um eine best-
maogliche Auslastung der OP-Sale und der Res-
sourcen zu erzielen.

Fraunhofer IPA
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3 Zielgruppen und
Vorgehensweise bei
der Befragung

Schwerpunkt der Studie bildet der deutsch-
sprachige Raum.

Fur die Identifizierung der Anbieter kommerzieller
OP-Planungssysteme wurden folgende Quellen
verwendet:

— Das Verzeichnis der Anbieter von Informati-
onssystemen flr chirurgische Fachabteilun-
gen, das von der Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie e. V.
im Internet veroffentlicht wird [gmds].

—  Weitere Unternehmen wurden im Rahmen
eines Besuches auf der Medica 2000 in DuUs-
seldorf ermittelt.

—  SchlieBlich wurde zur Anbieterauswahl die
Literatur herangezogen, so z. B. das Anbieter-
verzeichnis aus [Trill], aber auch die Firmenan-
noncen der Jahrgange 1999 und 2000 in den
einschlagigen Zeitschriften fur das Kranken-
hausmanagement (Das Krankenhaus, Kran-
kenhaus Umschau, Fihren und Wirtschaften).

— Abgerundet wurde die Anbieterauswahl
durch Recherchen im World Wide Web mittels
verschiedener Suchmaschinen.

AnschlieBend erfolgte eine Einteilung der identifi-

zierten Anbieter in folgende Cluster:

— Anbieter, die softwareméaBige OP-Module zur
Verfligung stellen, d. h. Informationssysteme
fur den OP-Bereich entwickeln,

— Anbieter, die Lésungen fur das OP-Mana-
gement anbieten und schlieBlich

— Anbieter, die Lésungen speziell fur die OP-
Planung offerieren.

Zwar galt es sich im Rahmen dieser Studie aus-
schlieBlich auf die OP-Planung im Rahmen des OP-
Managements zu konzentrieren. Oftmals sind
jedoch Planungsmodule fuir den OP-Bereich in
Managementmodulen oder gar ganzen Informati-
onssystemsldsungen fir den OP-Bereich integriert,
so dass auch Anbieter integriert wurden, die um-
fassendere Systeme anbieten.

Insgesamt wurden so 63 Anbieter identifiziert.

Fraunhofer IPA 8

Als Zielgruppe, d.h. Ansprechpartner in den Soft-
ware-Unternehmen wurden die Geschaftsfihrer
definiert. Hintergrund war die Uberlegung, dass
es sich bei den untersuchten Kriterien hauptsach-
lich um Fragen zur Funktionalitat des Systems
handelt, wozu ein Gesprachspartner mit weitrei-
chendem Uberblick tiber das Gesamtsystem not-
wendig ist.

Insbesondere bei kleineren und mittleren Herstel-
lern von OP-Planungssystemen entsprach diese
Annahme auch den Tatsachen.

Um eine moglichst hohe Beteiligung zu erreichen,
wurde als Vorgehensweise eine telefonischen
Expertenbefragung einer schriftlichen Befragung
vorgezogen.

In einem ersten Telefonat wurden die ausgewahl-
ten Anbieter befragt, ob die Firma tber ein OP-
Planungssystem verfligt und Interesse an einer
Teilnahme an der Expertenbefragung besteht.
War dies der Fall, wurde ein telefonischer Inter-
viewtermin und gleichzeitig die Interviewdauer
vereinbart.

Die telefonischen Interviews erfolgten mit 14
Unternehmen, was einer Erfolgs- bzw. Ricklauf-
quote von 22% entsprach.

@Z
D
\b?’:’\Q
3
<&
22% Erfolgsquote
@Q

0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl Softwarehduser

Bild 2: Erfolgsquote bei der Expertenbefragung
im deutschsprachigen Raum



Grundlage der Expertenbefragung bildete ein

53 Fragen umfassender Fragenkatalog (siehe auch
Kapitel 6).

Der Fragenkatalog wurde vom Fraunhofer IPA
entwickelt. Darin eingeflossen sind Ergebnisse aus
einer internationalen Literaturrecherche sowie
Projekterfahrung aus der Praxis.

Eine der Fragen bezog sich auf den Namen der
jeweiligen Softwarefirma sowie des Planungssys-
tems, die zur Identifizierung gestellt wurde. Da die
Auswertungsergebnisse anonym dargestellt wer-
den, floss die 0.g. Frage nicht in die vertffentlich-
ten Ergebnisse mit ein.

Die Vorgehensweise der telefonischen Experten-
befragung machte es erforderlich, ein optimales
Maf an Antwortmdglichkeiten zu finden, das
einerseits dem Antwortenden ausreichende Spiel-
raume lasst und fir die Auswertung die Moglich-
keit zur Identifizierung von Entwicklungen gibt.
Andererseits war es das Ziel, die Interviewpartner
nicht durch eine allzu hohe Komplexitat zu verwir-
ren.

Entsprechend wurden folgende Inhalte fur die

Antwortmaglichkeiten definiert:

— ,Keine Antwort” meint, dass der Befragte
aufgrund seiner Kenntnisse oder seiner fir-
meninternen Befugnisse nicht in der Lage ist,
Auskunft zu geben.

-, Erfullt” bedeutet, dass die in einer Frage
angesprochene Funktionalitdt durch das
System des Befragten abgedeckt wird.

— ,Geplant” bedeutet, dass der entsprechende
Gegenstand einer Frage durch das befragte
Unternehmen bereits angedacht oder bereits
in der Phase der Realisierung ist.

Auf Basis 0.g. Definitionen wurden folgende vier
Antwortmaoglichkeiten vorgegeben, die entspre-
chend in die Struktur der Auswertungen einflos-
sen:

— Keine Antwort

— Nicht geplant und nicht erfallt
—  Geplant

- Erfullt

Die wenigen offenen Fragen, die verwendet wur-
den, dienten zum einen der Aufnahme von Mei-
nungsbildern und zum anderen der Konzentrati-
onsférderung der Beteiligten, durch Einschalten
von Entspannungsmaglichkeiten.

Fraunhofer IPA
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4 Beschreibung der
OP-Planungsparameter
und Darstellung der
Befragungsergebnisse

4.1 Grunde fur den Einsatz von
OP-Planungssystemen

Auf die erste offene Frage' nach Griinden fir den
Einsatz von OP-Planungssystemen wurden seitens
der befragten Unternehmen folgende Punkte
angefuhrt, die unkommentiert aufgefiihrt wer-
den:

Erzeugung von Planungstransparenz bei Or-

ganisation und Management insbesondere in

den Bereichen Statistik, Controlling und Kos-

tentragerrechnung durch Produktion von

»Zahlen, Daten und Fakten”, auf die die Ver-

waltung problemlos zugreifen kann.

—  ErschlieBung von Planungspotenzialen im OP-
Bereich

— Erhéhung der Planungsqualitat und -effizienz

—  Steigerung der Produktivitdt durch Vermei-
dung von Reibungsverlusten

— Unterstttzung bei der facherbergreifenden
Planung und Verzahnung von OP-Bereich und
Fachabteilungen durch verbesserte Kommuni-
kation, da Licken im Krankenhausinformati-
onssystem geschlossen werden

—  Entlastung des Personals im Hinblick auf die
zunehmende Bedeutung von Standardisie-
rung, Dokumentation und Qualitatssicherung

— Kontinuierliche Bekanntgabe des OP-Pla-
nungsstandes

— Hilfe bei der Bewaltigung komplexer Pla-
nungsablaufe und Interdependenzen

— Mittelfristige Kostensenkung durch verbesser-
te Organisation

— Durchgangige Unterstlitzung der Material-
wirtschaft und des Ressourcenmanagements

—  Selbstkontrolle der einzelnen Mitarbeiter

durch Soll-Ist-Abgleich der Planung.

' Die Fragen werden entsprechend des eingesetzten Frageka-
talogs von F1 nach F53 durchnummeriert. Siehe auch Ge-

samt-Fragekatalog in Kapitel 6, Anhang.
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Im folgenden gestaltet sich der Aufbau des
Kapitel 4 wie folgt:

— Die einzelnen Unterkapitel beziehen sich je-
weils auf die Planungsparameter und System-
funktionalitaten, die fur OP-Planungssysteme
als relevant befunden wurden. Was relevant
ist, wurde vom Fraunhofer IPA auf der Basis
von internationalen Literaturrecherchen,
praktischen Projekterfahrungen sowie Ideen-
Ubertragung aus anderen Branchen definiert.

— Injedem Unterkapitel werden zuerst die den
Anbietern gestellten Fragen aufgelistet. Dann
sind die Unterkapitel jeweils in die Blocke
.Hintergrund” und ,Ergebnisse” gegliedert:
— Innerhalb des Blocks , Hintergrund” wer-

den die geforderten Planungsparameter
und Systemmerkmale beschrieben.

— Unter dem Stichwort , Ergebnisse” erfolgt
eine Darstellung der Befragungsergebnis-
se. Diese werden jeweils fachlich interpre-
tiert.

4.2 Allgemeine Charakterisierung des
Systems

4.2.1 Aktualitat und Relevanz eines

OP-Planungssystems

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F2) Wann wurde der letzte Release des OP-
Planungssystems erstellt?

F3) Wie viele Installationen befinden sich
derzeit im Einsatz?

Hintergrund:

..Bei der Auswahl auch von Krankenhausinforma-
tionssystemen ist u. a. auf folgende Kriterien zu
achten: Kompatibilitat, Pflege, Kosten, Anzahl der
Installationen, Referenzen, Vollstandigkeit der
Losung, Einsatz von Experten zur Modellierung



komplexer Systeme, Einsatz modernster Software-
entwicklungsmethoden” (vgl.: Boese in [Kramer],
S.83).

Diese Definition zur Uberpriifung, ob ein Kran-
kenhaussystem auf dem neuesten Stand der
Technik ist, kann auch zur Untersuchung von OP-
Planungssystemen verwendet werden. Da der
Schwerpunkt der Untersuchung auf das Daten-
modell und die Funktionalitat des Systems gelegt
wird, wurde im Hinblick auf die Relevanz des Sys-
tems aus obigem Spektrum die aktuelle Anzahl
der Installationen abgefragt.

DarUber hinaus ist fir die Aktualitat des Systems
der Zeitpunkt des letzten Releases von Bedeu-
tung., d.h. wann die letzte Version des Systems
erzeugt und fir den Markt verfigbar gemacht
wurde.

In der Frage nach dem letzten Release erfolgte
keine Unterscheidung von ,Major Release” und
.Changes”. Ein Major Release beinhaltet im Prin-
zip eine groBe Produktaufwertung, incl. der Integ-
ration neuer Funktionalitdten. Demgegeniber
werden im Rahmen von Changes vorwiegend
Fehler in der Software behoben.

Ergebnisse:

Insgesamt haben 13 der befragten Unternehmen
580 Installationen ihrer Systeme durchgefihrt.
Dies entspricht einem Mittel von 45 Installationen
pro Unternehmen. Ein Unternehmen hat auf diese
Frage keine Antwort gegeben.

Der durchschnittliche Release — ermittelt unter 12
der befragten Unternehmen — war zum Befra-
gungszeitpunkt Marz/ April 2001 etwa viereinhalb
Monate alt. Zwei Unternehmen beantworteten
diese Frage nicht.

4.2.2 Integration des OP-Planungsystems

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F4) Kann das System als Stand-alone-Anwen-
dung betrieben werden?

F5) Ist das System in ein Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) integriert?

F6) Welche Art von Datenbank ist dem Sys-
tem hinterlegt?

F7) Auf welchem Betriebssystem basiert das
OP-Planungssystem?

Hintergrund:

Ein OP-Planungssystem bildet die Briicke zwischen
den patientenbezogenen Informationen und den
vorhanden Ressourcen im OP-Bereich. Deshalb
muss es sich sowohl auf der Ebene des zeitlichen
Verlaufes des Patienten im Krankenhaus als auch
auf der administrativen Ebene des Termin- und
Ressourcenmanagements einordnen lassen.

Dies bedeutet, dass ein OP-Planungssystem so-
wohl die Systemphilosophie eines (ibergeordneten
Krankenhausinformationssystems als auch die
Gestaltungsprinzipien neben- und untergeordne-
ter Subsysteme wie beispielsweise der Labor- oder
Radiologieabteilung aber auch Online-Gerate
beispielsweise zur Zeiterfassung im OP-Saal be-
rlcksichtigen sollte.

Auch wenn ,Stand-alone-Anwendungen” noch
nicht véllig auBen vor gelassen werden kénnen,
so , befriedigen sie zwar vordergriindig singulare
Interessen, haben jedoch kaum eine Chance zur
langfristigen Integration in ein krankenhausweites
Dokumentations- und Kommunikationssystem*
(vgl.: ([Busse], S.161).

Wesentlicher Bestandteil der Integration bildet

eine gemeinsame Datenbasis in Form eines globa-
len Datenmodells, das seinerseits zumindest als

Fraunhofer IPA 1 1



relationale Datenbank?, méglichst jedoch als
objektrelationale Datenbank? realisiert sein sollte.

Ergebnisse:
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Bild 3:

Integration der OP-Planungssysteme

Bild 3 zeigt, dass bei samtlichen Herstellern von
OP-Planungssystemen die Integration des Systems
in ein Ubergeordnetes KIS selbstverstandlich ist.
Diese Antwort ist insoweit zu hinterfragen, als die
Softwareanbieter sich bei den Angaben mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit lediglich auf die Fahigkeit
der Integration ihrer Systeme in ein KIS bezogen
haben. Das Customizing der Systeme sollte jedoch
nicht auBer Acht gelassen werden, da dies i.d.R.
mit einem hohen Aufwand verbunden ist.

2, Das relationale Datenbankmodell geht auf eine in 1970
veroffentlichte Arbeit von E.F. Codd [...] zurick” (vgl.:
[Ernst], S.684). Das Datenmodell beruht auf Tabellen unter
denen verschieden definierte Beziehungen maglich sind.

3 Das objektrelationale Datenbankmodell beruht auf den
Prinzipien des relationalen Datenbanksystems ist jedoch um
Elemente der objektorientierten Programmierung erganzt,
siehe hierzu z. B. [Engesser], S.484-487
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Der Betrieb des Systems als Stand-alone-Anwen-
dung ist in der Uberwiegenden Mehrheit der Félle
ebenfalls gegeben, da der Tatsache Rechenschaft
getragen wird, dass vor allem Krankenhauser mit
geringer Bettenzahl bislang noch nicht Gber eine
flachendeckende rechnerunterstitzte Informati-
onsstruktur verfigen.
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Bild 4: Arten von Datenbanken

Uber 90% der untersuchten OP-Planungssysteme
operieren auf der Grundlage einer relationalen
Datenbank (vgl. Bild 4). Obgleich der Einsatz ob-
jektrelationaler Datenbanken auf dem Vormarsch
ist, wird dies nur von knapp 30% der Systeme
unterstUtzt. Zugleich kann ein etwa gleicher Anteil
an Befragten sich nicht duBern, ob das jeweilige
System bereits auf objektrelationale Datenbanken
eingestellt ist. Andere Datenbankansatze wie
beispielsweise das streng hierarchische Datenmo-
dell werden nur zu einem kleinen Prozentsatz von
unter 10% verwendet.

Obijektrelationale Datenbanken beinhalten zur Zeit
die wohl innovativsten Ansatze, sind aber bei den
derzeitigen Systemen nicht dominant. Insgesamt
lasst sich daraus schlieBen, dass die Systeme da-
tenbankseitig nicht auBergewdhnlich innovativ
sind.
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Bild 5: Betriebssysteme

Im Bereich der Betriebssysteme (Bild 5) zeigt sich
ein dhnliches Bild wie bei den Datenbanken. Im
Rahmen der Befragung konnten die Unternehmen
samtliche Betriebssysteme nennen, unter denen
das System client- oder serverseitig operiert.
Weit mehr als die Halfte der Anwendungen ist
dem , Windows-Bereich” zuzuordnen, wahrend
der Anteil an Systemen, die auf einer Unix- oder
Linux-Plattform operieren deutlich unter einem
Drittel angesiedelt ist.

Systeme, die auf anderen Betriebssystemen wie
0S\2, Macintosh, AS/400 basieren, machen einen
Anteil von 15% aus.

4.2.3 Prozesse als Basis der Planung

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Frage gestellt:

F8) Ist das System im Rahmen der OP-Planung
prozess-, funktions- oder anderweitig ori-
entiert?

Hintergrund:

Planung darf nicht auf die Disposition von Kapazi-
taten und die Vergabe von Terminen reduziert
werden, sondern muss sich in den krankenhaus-
weiten Workflow optimal integrieren lassen.

Vor dem Hintergrund der DRG-Einflihrung sollte
der Gesamtprozess der Patientenbehandlung im
Sinne eines , clinical-pathway” (klinische Behand-
lungspfade) in den Vordergrund treten. Clinical
Pathways finden Anwendung bei der Standardi-
sierung und Uberwachung von Behandlungsab-
laufen.

. Ein klinischer Behandlungspfad ist ein Doku-
ment, das den Ublichen Weg der Leistung multi-
disziplinarer Behandlung fir einen speziellen Pati-
enten-Typ beschreibt, und der die Kommentie-
rung von Abweichungen von der Norm zum Zwe-
cke fortgesetzter Evaluation und Verbesserung
erlaubt [...] Die Diagnostik und Therapie der Pati-
enten erfolgt bei haufig vorkommenden Erkran-
kungen pathwaygestltzt. Schon am Tag der Auf-
nahme wird das voraussichtliche Entlassungsda-
tum aus der Klinik festgelegt. Mit Hilfe des
Pathways wird Uberwacht, ob die Zwischenziele
(Operation, Therapieende auf der Intensivstation,
Mobilisation etc.) zeitgerecht erreicht wurden”
(vgl. [Roeder], S.1).

Es ist daher notwendig, dass ein OP-Planungs-
system prozessorientiert ist und nicht einfach
Funktionalitaten zur Verfigung stellt, derer sich
der Benutzer in einem aufwendigen und selbstor-
ganisierten Ablauf bedienen kann. Die Prozessori-
entierung sollte sich im Mindestmal3 auf die im
OP-Bereich ablaufenden Prozesse beziehen.
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Weitere komplexere Ausrichtungen, die funktions-
und prozessorientierte Elemente der OP-Planung
verbinden oder sich beispielsweise ausschlieBlich
am Patienten oder an Qualitatsparametern aus-
richten, kdnnen als patienten- bzw. qualitdtsorien-
tiert bezeichnet werden.

Ergebnisse:
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Bild 6: Ausrichtung der Systeme an Prozessen

Die festgestellte weite Verbreitung der Integration
von OP-Planungssystemen in Krankenhausinfor-
mationssysteme deutet darauf hin, dass der Pro-
zessgedanke in der Entwicklung von OP-Planungs-
systemen bereits verfolgt wird. Somit ist es nach-
vollziehbar (Bild 6), dass etwa 85% der Anbieter
ihr System als prozessorientiert bezeichnen, wah-
rend bei weiteren gut 7% der Systeme eine derar-
tige Entwicklung in Planung ist. Allerdings weisen
diese hohen Prozentangaben darauf hin, dass
schwerpunktmaBig eine Betrachtung der Prozesse
im OP-Bereich erfolgt und nicht der Gesamtpro-
zess der Patientenbehandlung im Vordergrund
steht.

Die Halfte der Anbieter misst ihren Systemen
gleichzeitig auch funktionsorientierte Eigenschaf-
ten zu, was darauf zurlickzufihren ist, dass das
Gros der Systeme auch losgeldst vom kranken-
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hausweiten Workflow als Stand-alone-
Anwendungen betrieben werden kénnen

Die durchgangige Ausrichtung der Systeme an
anderen GroBen im OP-Bereich, wie beispielswei-
se der Qualitat oder dem Patienten, sind bislang
kaum erfolgt, was durch einen Prozentsatz von
7% in Bild 6 angedeutet ist.



4.3 Datenbasis zur Berucksichtigung

von Rahmenbedingungen

Fur die optimale Einplanung von Operationen sind

vielfaltige Randbedingungen von Bedeutung.

Diese mussen von einer umfangreichen Datenba-

sis geliefert werden.

4.3.1 Raumliche Rahmenbedingungen

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F9) Kénnen rdumliche Rahmenbedingungen
verarbeitet werden?

F10) In welchem Umfang sind rdumliche Rah-
menbedingungen definierbar?

F11) Welche rdumlichen Gegebenheiten kén-
nen einander zugeordnet werden?

F12) Sind Standorte von Geréten hinterleg-
bar?

Hintergrund:

Bei der Einplanung missen Operationen zunachst
OP-Salen zugeordnet werden.

Je nach Struktur des Krankenhauses existiert ein
zentraler OP-Bereich oder mehrere dezentrale OP-
Bereiche, denen die jeweiligen OP-Séle zugeord-
net werden mussen. Um innerhalb des Patienten-
aufenthaltes im OP- Bereich ideal planen zu kén-
nen, ist es von Vorteil, beispielsweise Nebenrdume
wie Ein- und Ausleitrdume [Ritter], den OP-Séalen
zuzuordnen.

DarUber hinaus sind gewisse GroBgerate eventuell
fest in bestimmten OP-Salen installiert oder diesen
zugeordnet, so dass diese Informationen ebenfalls
planungsrelevant sind.

Ergebnisse:
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Bild 7: Verarbeitung rdumlicher Rahmenbedin-

gungen

Bild 7 zeigt, dass nahezu alle befragten Anbieter
die Berlcksichtigung rdumlicher Rahmenbedin-

gungen bei der OP-Planung als unerlasslich anse-
hen und somit in ihren Systemen realisiert haben.
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Bild 8: Definition rdumlicher Rahmenbedingungen
(ohne Abhéngigkeit4 von Bild 7)

4 Die Prozentsitze beziehen sich auf die Gesamtheit aller
Anbieter und missen nicht mit Prozentsatzen des oben

stehenden Bildes multipliziert werden.
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Bild 8 zeigt, dass den Anbietern zufolge die Defi-
nition von OP-Bereichen im Krankenhaus und
deren OP-Séle die herausragende Rolle schlecht-
hin spielen. Dies ist daran zu erkennen, dass ca.
93% der Systeme diese rdumlichen Gegebenhei-
ten abbilden kénnen.

Bild 8 zeigt ebenfalls, dass die Abbildung weiterer
Raumlichkeiten in den Planungssystemen weniger
verbreitet ist. Dennoch geben 79% der Hersteller
an, in ihren Systemen auch Nebenrdume wie Ein-
und Ausleitraume abzubilden, um der Bedeutung
der Bindungsdauern von raumlichen Gegebenhei-
ten Rechnung zu tragen.

Wird die Auswertung von Bild 8 in Zusammen-
hang mit Bild 6 gebracht, so scheinen die Anga-
ben der Hersteller zur Prozessorientierung der
Systeme zu hoch zu liegen — denn die Abbildung
von Prozessen setzt die Abbildung aller Rdumlich-
keiten in denen die Prozesse stattfinden, voraus.
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Bild 9: Zuordnung von raumlichen Rahmenbe-
dingungen und von Geraten zu Raumen
(ohne Abhéngigkeit von Bild 7 und Geratestandor-

ten)
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Wie in Bild 9 zu erkennen ist, ist die Zuordnung
der Raumlichkeiten untereinander jedoch noch
nicht so stark ausgepragt. Wahrend die Zusam-
menfassung von OP-Sélen zu OP-Bereichen in
86% der untersuchten Systeme realisiert ist, ist
die Zuordnung weiterer Raumlichkeiten noch in
70% der Falle gegeben.

Was die Verarbeitung von Geratestandorten an-
geht, so decken knapp zwei Drittel der Systeme
dieses Kriterium ab, wobei jedoch ein leichter
Trend zum Ausbau dieser Funktionalitat in den
anderen untersuchten Systemen zu erkennen ist.



4.3.2 Personelle Rahmenbedingungen
Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-
gende Fragen gestellt:

F13) Sind dem System Stellenplédne hinter-
legt?

F14) Sind Qualifikationsmerkmale der Mitar-
beiter hinterlegt?

F15) K6nnen OP-gebundene Funktionen
(Springer, Instrumentierender, Opera-
teur, Assistent etc.) OP-Mitarbeitern zu-
geordnet werden?

Hintergrund:

Im OP-Bereich arbeiten Mitarbeiter der unter-
schiedlichsten Berufsgruppen zusammen: Opera-
teure aus den chirurgischen Fachabteilungen,
Andsthesiedrzte, Andsthesie- und OP-Pflegekrafte,
Mitarbeiter des Technischen Dienstes, Reinigungs-
kréfte usw.

Wahrend es sich bei den Gbrigen einzuplanenden
Ressourcen um rein materielle Gegebenheiten
handelt, unterliegt der Faktor ,Mitarbeiter” in
vielerlei Hinsicht Beschrdankungen, was die Ver-
fugbarkeit angeht. Dazu sind das Arbeitszeitge-
setz, komplexe Tarifvereinbarungen sowie be-
triebsratspflichtige Vereinbarungen zu zahlen.
Auch die Deckelung des Personalbudgets [Busse],
vereinfacht das Planungsgeschehen nicht gerade.

Als wesentlicher Planungsparameter sind die Qua-
lifikationen der Mitarbeiter, d.h. ihre Kenntnisse
und Fahigkeiten beziiglich bestimmter medizini-
scher Tatigkeiten, anzusehen. Dabei sind die Qua-
lifikationskennzeichen an dieser Stelle besonders
hervorzuheben, erfordern doch , die im Schwie-
rigkeitsgrad sehr unterschiedlichen Operationsleis-
tungen [...] eine dem Ausbildungsstand und dem
Leistungsvermdgen entsprechende dezidierte
Personalzuordnung” (vgl.: [K&nig], S.116).

Diese Aussage ist im Prinzip fur alle Berufsgrup-
pen im OP-Bereich giltig.

SchlieBlich spielen die Mitarbeiterinteressen selbst
eine Rolle, denkt man beispielsweise an den
Wunsch der Operateure nach einer gerechteren
Verteilung der Eingriffe auf die Operateure ent-
sprechend ihrem Ausbildungsstand [Grundmann].

Die Verwaltung der personellen Ressourcen so-
wohl durch das krankenhausweite als auch das
OP-bereichsbezogene Personalmanagement ges-
taltet sich nicht einfach. Es missen nicht nur
samtliche Verflgbarkeitsdanderungen der einzel-
nen Mitarbeiter zeitnah verarbeitet werden, son-
dern auch die externer Spezialisten [Fischer].

Folgende Planungsparameter sollten im OP-Pla-

nungssystem damit abbildbar sein:

— Die zeitliche Verfugbarkeit der Mitarbeiter.
Diese Funktionalitat der Systeme wurde an
anderer Stelle abgefragt und ist in Kapitel
4.5.3 dokumentiert.

—  Anzahl der zur Verfigung stehenden Mitar-
beiter im OP-Bereich

— Kompetenzen und Fahigkeiten der Mitarbeiter
aller beteiligten Berufsgruppen.

Die Anzahl der Mitarbeiter im OP-Bereich ist aus
den in Krankenhausern vorhandenen Stellenpla-
nen ersichtlich.

Um stellenbezogen Kompetenzen und Befugnisse
der Mitarbeiter festzulegen und zu dokumentie-
ren, werden in der Praxis oft Stellenbeschreibun-
gen eingesetzt. Eine Stellenbeschreibung abstra-
hiert jedoch vom einzelnen realen Mitarbeiter.

Der Einsatz eines Mitarbeiters im Rahmen einer
Operation hangt jedoch von seiner individuellen
Qualifikation ab. Daher ist es als Muss zu sehen,
Qualifikationsmerkmale im OP-Planungssystem zu
hinterlegen.

Nach [Tauch] sind an einer durchschnittlichen
Operation, abgesehen von der Anzahl der Opera-
teure, die von Fall zu Fall stark schwanken kann,
folgende Mitarbeiter beteiligt:
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— Ein Anasthesiearzt
— Zwei Mitarbeiter der OP-Pflege
— Ein Mitarbeiter der Anasthesiepflege.

Was die OP-Pflege beispielsweise betrifft, ist die
klare Zuordnung von Funktionen, d.h. der einzu-
nehmenden Rolle innerhalb einer Operation not-
wendig. In der Regel wird eine OP-Pflegekraft im
sterilen Bereich des OP-Saals als Instrumentieren-
der und eine OP-Pflegekraft im nicht sterilen Be-
reich als Springer eingesetzt.

Demgegeniber muss, was die Chirurgen angeht,
aus Funktionssicht beispielsweise zwischen Opera-
teur und Assistent unterschieden werden.

Ergebnisse:
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Bild 10: Verarbeitung personeller Rahmen-
bedingungen

Zunachst zeigt Bild 10, dass auf dem Gebiet von
Stellenplanen viele der Anbieter zuriickhaltend
sind. Dies ist daran zu erkennen, dass die Halfte
der Systeme keine derartige Funktionalitat enthalt
und auch nicht geplant ist diese in ihr System zu
Ubernehmen.
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Die Funktionalitat der Hinterlegung der Mitarbei-
terqualifikation ist bereits auf breiterer Front, d. h.
zu fast 80% in den Systemen integriert. SchlieB3-
lich ist die Festlegung der Funktionen der einzel-
nen OP-Mitarbeiter im Rahmen einer Operation
nahezu durchgangig gegeben.

Bild 10 ermdglicht keine Aussage dazu, ob die
Zuordnung von OP-Funktionen auch in Abhadngig-
keit von der Mitarbeiterqualifikation erfolgt bzw.
inwieweit diese zwei Aspekte in den Systemen
miteinander gekoppelt sind. Ebenso wenig ist
daraus ableitbar, ob eine vernetzte Betrachtung
von Mitarbeiterqualifikation, Funktion und den in
Stellenbeschreibungen definierten Kompetenzen
und Befugnisse moglich ist. Diese Systemeigen-
schaften wirden eine Zuordnung geeigneter per-
sonellen Ressourcen zu bestimmten Operationen
wesentlich erleichtern.



4.3.3 Standardisierung von Eingriffen

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F16) Sind standardisierte Eingriffe definier-
bar?

F17) Was kann einem standardisierten Ein-
griff zugeordnet werden?

F18) Welche Standards sind je Eingriff hinter-
legt?

Hintergrund:

Auf dem Weg zu einer héherer Auslastung von
OP-Ressourcen, verbesserter Termintreue und
kurzen Durchlaufzeiten fihrt kein Weg an Stan-
dardisierungen von Leistungen vorbei.

Zunachst missen die Leistungen eines jeden Ein-
griffes in Bezug auf den Zeit-, Mitarbeiter- und
Materialbedarf exakt definiert werden, damit der
Eingriff geplant und anschlieBend wirkungsvoll in
den OP-Alltag integriert werden kann.

So wie der Begriff ,Standards” heute in der Praxis
verstanden werden, handelt es sich gréBtenteils
um textuelle Zusammenfassungen, in denen der
festgelegte Ablauf innerhalb der Operation, eine
Abbildung benétigter Instrumente und Materia-
lien und eine Beschreibung von zu bertcksichti-
genden Besonderheiten erfolgt. Die Standards
enthalten neben der Zuordnung zu einem be-
stimmten Fachbereich die OP-Voraussetzungen je
Eingriff, d. h. die Raumlichkeiten, die besondere
Einrichtung des OP-Saals fir den jeweiligen Ein-
griff, die Lagerung des Patienten usw. Die Bildung
von Mitarbeiter-Teams spielt nach [Fischer] fur die
Kliniken keine Rolle. "Die OP-Teams werden im-
mer einzeln zusammengestellt.” (vgl. [Fischer],
S.60). Da dies jedoch stark von den Planungsge-
wohnheiten der einzelnen Hauser abhangig ist,
wurde die Moglichkeit zur Definition von OP-
Teams je standardisiertem Eingriff im System doch
abgefragt.

Ergebnisse:

100,00% -
90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% 4
50,00% -
40,00% A
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% A

Keine Nicht geplant ~ Geplant Erfullt
Antwort und nicht
erflllt

Bild 11: Definition standardisierter Eingriffe

In 86% der untersuchten Systeme ist es moglich
standardisierte Eingriffe zu definieren.
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ONicht geplant und nicht erfullt O Keine Antwort

Bild 12: Attribute standardisierter Eingriffe
(ohne Abhéngigkeit von Bild 11)

Bei der Definition von standardisierten Eingriffen
werden diese entsprechend Bild 12 im GroBteil
der Falle einer bestimmten Fachabteilung zuge-
ordnet. Ziel ist damit eine Ubersichtliche Gestal-
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tung des Leistungsspektrums der einzelnen Fach-
abteilungen.

Zudem wird im Grof3teil der Falle dem Wunsch
der Krankenhé&user entsprochen, fur die standar-
disierten Eingriffe, OP-Teams und materielle Res-
sourcen zu definieren.

Auffallig ist schlieBlich die relativ groBe Vernach-
lassigung der Zuordnung von geeigneten OP-
Sélen zu Eingriffen, was jedoch eine Vorausset-
zung flr eine optimale Unterstlitzung durch ein
OP-Planungssystem ist.

Dieses Ergebnis ist im Zusammenhang mit der
Verarbeitung von Geratestandorten aus Bild 9 zu
sehen, die ebenfalls nicht optimal ausgebaut ist.
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O Nicht geplant und nicht erfullt EKeine Antwort

Bild 13: Je Eingriff hinterlegte Standards
(ohne Abhangigkeit von Bild 11)

Bild 13 zeigt ein Gleichgewicht zwischen der Hin-
terlegung chirurgischer, pflegerischer und anéas-
thesiologischer Standards in den untersuchten
Systemen, auf einem Niveau von knapp 80%.
Dabei handelt es sich — wie bereits vermerkt —
jedoch gréBtenteils wohl um textuell hinterlegte
Standards, die fur die Einbindung in eine weitge-
hend EDV-unterstiitzte OP-Planung nicht direkt
nutzbar sind.
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4.3.4 Zeitliche Rahmenbedingungen

4.3.4.1 OP-Zeiten

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F19) Welche Zeiten im OP sind verarbeitbar?

F20) Werden o.g. Zeiten im OP kontinuierlich
berechnet?

Hintergrund:

Im Zusammenhang mit einer Operation fallen die

unterschiedlichsten Tatigkeiten an, die mit Zeiten

hinterlegt werden miissen. Nach [Busse] sind dies

u.a.:

—  Arzt-Bruttozeit: Beginn der Prasenzzeit des
ersten Operateurs bis Ende der Prasenzzeit des
letzten Operateurs

— Arzt-Bindungszeit: Summe der Arztminuten
der Operateure

—  Pflege-Bruttozeit: Beginn der Prasenzzeit des
ersten OP-Pflegers bis Ende der Prasenzzeit
des letzten OP-Pflegers

—  Pflege-Bindungszeit: Summe der Pflegeminu-
ten der OP-Pflegekrafte

— Schnitt-Naht-Zeit: Zeit zwischen erstem
Schnitt und letzter Naht

—  Arzt-RUstzeit: Arzt-Bruttozeit abzuglich der
Schnitt-Naht-Zeit

— Pflege-Rustzeit: Pflegebruttozeit abziiglich der
Schnitt-Naht-Zeit.

An dieser Stelle muss hervorgehoben werden,
dass es in der Bundesrepublik Deutschland keine
einheitliche Definition dieser Zeiten gibt. Anders
verhalt es sich beispielsweise in den USA, wo die
Association of Anesthesia Clinical Directors
(AACD) den ,,Glossary of Times used for Schedu-
ling and Monitoring of Diagnostic and Therapeu-
tic Procedures” definiert hat [Donham].

Fur die OP-Dauer beispielsweise finden sich in
Deutschland unterschiedlichste Definitionen, die
von der Gleichsetzung mit der Schnitt-Naht-Zeit



Idealerweise werden die o. g. Zeitdauern kontinu-
ierlich berechnet, ausgewertet und in einem rick-
gekoppelten Prozess — ahnlich einem Regelkreis —

dem System zeitnah wieder zugeflhrt.
Es sollte auch nicht auBer Acht gelassen werden,
dass die Zuverlassigkeit der aktuellen Planung ihre
volle Wirkung erst bei einer ausreichend gro3en
historischen Datenbasis voll entfaltet [Zhoul].

bis hin zur Aufenthaltsdauer des Patienten im OP-

Bereich reichen.

. Weil bis auf den Chirurgen [...] alle im OP ihre
Arbeit mit Ankunft der Patienten an der Schleuse”
(nach: [Holzapfel], Seite 35) beginnen und dieser
somit in irgendeiner Form personelle, materielle

und rdumliche Kapazitaten im OP-Bereich bindet,

soll die OP-Dauer im folgenden mit der Aufent-
Ergebnisse:

haltsdauer des Patienten im OP-Bereich gleichge-
setzt werden.

Fest steht, dass aufgrund der fehlenden einheitli-

chen Definitionen von Zeiten im OP-Bereich, OP- Bild 14:°Je standardisiertem Eingriff hinterlegte
Planungssysteme in Bezug auf die Abbildung von
Zeiten eine hohe Flexibilitat aufweisen mussen. 100% —
0%
Stellvertretend fur die vielfaltigen Zeiten, die im Zg;
Rahmen einer Operation erfasst werden kénnen, 50%
wurden die Anbieter von OP-Planungssystemen i
befragt, ob in ihrem System die Schnitt-Naht-Zeit, 20%
die Anasthesiezeit, die Vorbereitungszeit und die 18;
Reinigungszeit jeweils je Eingriff hinterlegbar ist. § 25: 55,5 é%: § o \§ §
Die Dauer einer Operation ist von vielfaltigen § § g’: g': _§ E g &
Merkmalen abhangig. Beispielsweise wird die g £ ;5§ 9§ g § g §
Vorbereitungsdauer durch die Art, GréBe und g S & ,§ g § §N
Schwierigkeit der Operation beeinflusst. Die Nar- < b § § 55
koseeinleitung oder die Schnitt-Naht-Zeit wird A
WErfullt O Geplant
ONicht geplant und nicht erfillt OKeine Antwort
Zeiten (ohne Abhangigkeit von Bild 11)

dagegen nicht nur von individuellen Patienten-

merkmalen determiniert, sondern wird auch stark
von der Erfahrung und Schnelligkeit der Durch-
fihrenden beeinflusst [Ozkaranhan], [Przasnyski],

[Tauch].

tungszeiten der Operation.
SchlieBlich ist es von Nutzen auch das Infektions-

risiko, das von einem Patienten ausgehen

ermitteln und in die Reinigungszeiten zu i

ren.

Als objektives Mittel der Abschatzung der Zeiten
empfiehlt sich die statistische Auswertung histo-
risch ermittelter Zeitwerte je Operateur in Bezug
auf die Schnitt-Naht-Zeit, je Anasthesist in Bezug
auf die Narkoseeinleitungs- und -ausleitungszeit
sowie der OP-Pflege auf die Vor- und Nachberei-

85% der Anbieter gaben an (siehe Bild 14) die
Schnitt-Naht-Zeit, die Anéasthesiezeit und die Vor-

bereitungszeit je Eingriff in ihrem System zu ver-
arbeiten. Die Reinigungszeit je Eingriff schneidet

mit 78% dabei am schlechtesten ab.

Die weitere Detaillierung dieser Zeiten ist jedoch
weitaus weniger gegeben. Die mitarbeiterbezo-

gene Hinterlegung der ersten drei genannten
Zeiten ist lediglich noch in 64-71% der Systeme

kann zu
maoglich, wahrend die Reinigungszeit, die in ho-

integrie-
3 SNZ ... Schnitt-Naht-Zeit
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hem MafBe vom Infektionsrisiko abhangt, mit nur
knapp 30% der untersuchten Systeme weit abge-
schlagen ist.

100,00% -

90,00% +

80,00% -

70,00% +

60,00% -

50,00% - —

40,00% +

30,00% +

20,00% +

10,00% +

]

0,00%

Keine Antwort
Nicht geplant und
nicht erfallt
Geplant

Erfullt

Bild 15: Kontinuierliche Berechnung von OP-
Zeiten (ohne Abhangigkeit von Bild 11)

Die kontinuierliche Berechnung von OP-Zeiten,
wird, wie in Bild 15 dargestellt, mehrheitlich nicht
durchgefuhrt, obgleich sie einen ersten Schritt in
Richtung eines riickgekoppelten selbstlernenden
Planungssystems darstellen wirde.

Jedoch muss auch positiv bemerkt werden, dass
sich bereits ein Funftel der Befragten auf dem
Gebiet der kontinuierlichen Berechnung von OP-
Zeiten engagiert, wahrend ein ebenso groBer
Prozentsatz eine derartige Funktionalitdt des Sys-
tems in Planung hat.
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4.3.4.2 \Weitere zeitliche Rahmen-
bedingungen

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F21) Welche zeitlichen Rahmenbedingungen
werden verarbeijtet?

F22) Werden Transportzeiten zwischen belie-
bigen Stellen im Krankenhaus verarbei-
tet?

Hintergrund:

Zu den zeitlichen Rahmenbedingungen gehoéren
beispielsweise die Betriebzeiten. Die Kenntnis der
Betriebszeiten eines OP-Saals mlssen insbesonde-
re vor dem Hintergrund der Auslastungsberech-
nung sowie zur Abgrenzung ggf. anfallenden
Uberstunden vorhanden sein. Zur Berechnung der
Auslastung kann folgende Definition genutzt
werden: ,Utilization equals the time an operation-
room (OR) is used (occupancy plus setup and
cleanup) divided by the length of time an OR is
available and staffed” (vgl. [Dexter1], S.7).

Betriebszeiten stellen auch eine Basis fur die Be-
stimmung zeitlicher Kontingente (siehe Kapitel
4.3.5) dar. Zudem mdssen sie durch das Planungs-
system verarbeitet werden, um Verschiebungs-
maoglichkeiten von zeitlichen Leistungsspitzen im
OP-Tagesablauf auf Leerzeiten zu schaffen.

Zu den zeitlichen Rahmenbedingungen gehoéren
auch Abrufzeiten fir die automatische Ubernah-
me der OP-Plananmeldungen. Da neben der
rechtzeitigen Verflgbarkeit der Ressourcen auch
die des Patienten fir die korrekte Planungsrealisie-
rung notwendig ist, werden durch ein OP-Pla-
nungssystem idealerweise auch die notwendigen
Abrufzeitpunkte fur die Patientenanforderung
bzw. fur die Patientenricknahme ermittelt. Hierzu
ist es notwendig, dass die Transportzeiten zwi-
schen beliebigen Stellen im Krankenhaus hinter-
legt sind. Ggf. kdnnte auch mit durchschnittlichen
Werten, gekoppelt mit einer Angabe von zeitli-
chen Bandbreiten gearbeitet werden.



Ergebnisse:
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Bild 16: Verarbeitung sonstiger zeitlicher Rah-
menbedingungen und Transportzeiten

Was die Abbildung von Betriebszeiten im OP-
Bereich bzw. im einzelnen OP-Saal angeht, so ist
diese, wie in Bild 16 dargestellt, mit einem Anteil
von gut 85% beinahe durchgangig moglich.

Weniger durchgangig implementiert ist mit 71%
die Hinterlegung von Abrufzeiten ftr OP-An-
meldungen bzw. -Nachmeldungen.

SchlieBlich spielen die Transportzeiten fur den
rechtzeitigen Eintritt des Patienten in den OP-
Bereich eine entscheidende Rolle. Diese sind je-
doch lediglich von der Halfte der untersuchten
Systeme erfassbar, wahrend die andere Halfte der
Anbieter keinen Anlass sieht, dieses Feature in ihr
System aufzunehmen.

4.3.5 Vergabe raumlich-zeitlicher

Kontingente

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F23) Kénnen Fachabteilungen rdumlich-zeit-
liche Kontingente zugeordnet werden?

F24) Welche Kontingente werden verarbei-
tet?

F25) Werden die Kontingente aus statisti-
schen Daten kontinuierlich ermittelt?

Hintergrund:

Unter Kontingenten sollen im folgenden die einer
Fachabteilung zeitlich zugeordneten rdumlichen
Kapazitatsanteile verstanden werden. Jede Fach-
abteilung wei3 somit welcher OP-Saal ihr fur wie
viele Stunden an welchem Wochentag zur Verfi-
gung steht [Busse], [Ortegal.

Seit einiger Zeit wird in deutschen Krankenhau-
sern dartber diskutiert, ob Fachabteilungen ggf.
durch fachtbergreifende Zentren, die sich auf
bestimmte Organe oder Krankheitsbilder konzent-
rieren, ersetzt werden sollen. Da die fur eine Be-
handlung notwendigen Spezialisten organisato-
risch ndher zusammenricken wirden, ware die
Umsetzung dieses Gedankens fir die Patienten
aus medizinischen Griinden und fur das Kranken-
haus aus zeitlichen sowie direkt damit verbunden
aus finanziellen Griinden vorteilhaft.

Eine Zentrumsorganisation wurde fiir den OP-Be-
reich bedeuten, dass 0.g. Kontingente nicht den
Fachabteilungen, sondern den Zentren zugeord-
net werden missten. Diesem Gedanken wird
Rechnung getragen, auch wenn nachfolgend
weiterhin von Fachabteilungen gesprochen wird.

Sind Fachabteilungen keine Kontingente zuge-
ordnet, wirden die Patienten nach der Strategie
des First-Come-First-Served (FCFS) eingeplant. In
der englischsprachigen Literatur wird hier von
~open-scheduling” gesprochen. Vorteilhaft ware
diese Vorgehensweise fur die Fachgebiete mit
vorhersagbaren Fallen — sie kdnnten sehr frihzei-
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tig ihre Patienten in die OP-Séle einplanen. Be-
nachteiligt wirden jedoch diejenigen Fachgebiete
sein, die dringlichere oder unvorhersagbare Falle
behandeln [Przasnyski].

Aufgrund der begrenzten Anzahl der in einem
Krankenhaus vorhandenen OP-Séle, ist eine
fachabteilungsbezogene zeitliche Zuweisung von
OP-Sélen vorteilhaft. Dieser Vorteil Uberwiegt,
selbst wenn man den Nachteil der kurzfristigen
Freigabe ungenutzter Kontingente fir andere
Fachabteilungen in die Betrachtung mit einbe-
zieht. Die Einplanung von Patienten in Kontingen-
te wird in der englischsprachigen Literatur als
.block-scheduling” bezeichnet [Dexter1],
[Dexter2], [Przasnyskil.

Fur die Ermittlung der GréBe von Kontingenten
flr die einzelnen Fachabteilungen missen geeig-
nete MaBzahlen zur Verfligung stehen. Als Mal3-
zahl fUr die Vergabe der Kontingente eignet sich
die OP-Dauer in Minuten unter Berlicksichtigung
der einzelnen Zeiten im OP.

Kontingente kénnen nach [Busse] unterschieden

werden in® (siehe dazu auch Bild 17):

— Planungskontingente, die fur solche Patienten
vorgesehen sind, die elektiv’ einplanbar sind.

— Nachmeldungskontingente, die fur Patienten
bestimmt sind, die in den nachsten Stunden,
operiert werden mussen. Nachmeldungen
wirken sich kurzfristig auf das OP-Programm
des gleichen oder des nachsten Tages aus.

— Notfallkontingente, die fur tatsachliche Not-
falloperationen gedacht sind, d.h. fur Patien-
ten die sofort operiert werden mdissen. Es
kann keine Aufschiebung der Operation erfol-
gen.

8 [Hildebrandt] unterscheidet Operationen nach dem Operati-
onszeitpunkt in Elektivoperationen, dringliche und Notfall-
operationen, sowie Intervalloperationen.

7 Elektive Operationen erfolgen zum Zeitpunkt der Wahl|
[Hildebrandt] und sind damit ausdricklich vorhersehbar und

planbar.
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Verplanbares

OP-Kontingent
(Anmeldung +
Nachmeldung)

Gesamt-OP-
z.B.70%

Kontingent

Notfall-OP-
Kontingent
z.B.30%

Bild 17: Bereitstellung des Planungs- und des
Notfallkontingentes (Beispiel)
(nach: [Busse], S. 37)

Ehe den einzelnen Fachabteilungen im Kranken-
haus ihre raumlich-zeitlichen Kontingente zur
Einplanung ihrer elektiven Operationen und ihrer
Nachmeldungsoperationen zugewiesen werden
kénnen, muss der voraussichtliche zeitlich prozen-
tuale Anteil an Notfall-Operationen je Fachabtei-
lung festgelegt werden. Dieser steht fiir die Pla-
nung nicht zur Verfigung, sondern muss fur die
OP-Steuerung offengehalten werden.

Ebenso muss der prozentuale Anteil der Nachmel-
dungen pro Fachabteilung ermittelt werden.

Aus der genauen Bestimmung der Notfall- und
Nachmeldungskontingente kénnen die Planungs-
kontingente fur elektive Operationen ermittelt
werden. Es handelt sich dabei um die verbleiben-
den ,Kapazitatsanteile, die einer Fachabteilung
innerhalb eines Zentral-OPs zugeordnet werden”
(vgl.: [Busse], Seite 32).

Eine regelmaBige Uberpriifung der Kontingentho-
he ist fur eine gute OP-Saalauslastung wesentlich.
Die fur diese Berechnung benétigten Daten soll-
ten kontinuierlich erhoben werden. Die in Kapitel
4.3.4.1 gemachten Aussagen fur die kontinuierli-
che Berechnung der OP-Dauer und somit der
Zeiten im OP konnen vollig analog auf die Frage-
stellung Ubertragen werden, wie die Kontingente
der Fachabteilungen kontinuierlich in einem Re-
gelkreis ermittelt werden kdnnen.



Ergebnisse:

100,00% -
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Keine Nicht Geplant Erfallt
Antwort geplant
und nicht
erfullt

Bild 18: Zuordnung von raumlich-zeitlichen Kon-
tingenten zu Fachabteilungen

Bild 18 veranschaulicht, dass Uber drei Viertel der
hier betrachteten OP-Planungssysteme in der Lage
sind, den einzelnen Fachabteilungen im Kranken-
haus rdumlich-zeitliche Kontingente zuzuweisen.
In Anbetracht dessen, dass weitere 7% die Auf-
nahme dieser Funktionalitat in ihr System beab-
sichtigen, wird sich diese Entwicklung der Kontin-
gentierung wohl durchsetzen.

Wie Bild 19 zeigt, ist die Entwicklung auf diesem
Gebiet jedoch noch weiterzufiihren. Die Untertei-
lung der einzelnen Kontingente der Fachabteilun-
gen in Notfall-, Nachmeldungs- und Planungskon-
tingente ist nur bei verhaltnismaBig wenigen An-
bietern gegeben.

Bild 19 verdeutlicht, dass Planungskontingente bei
knapp zwei Drittel der OP-Planungssysteme defi-
nierbar sind. Demgegentber kénnen Notfall- und
Nachmeldungskontingente lediglich zu 50% bzw.
zu 43% hinterlegt werden.
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80%
70% A

60% -

50% -

40% A
30% A
20% A
10% A

0% -

Notfallkontingente
Planungskontingente

achmeldungskontingente

W Erfullt O Geplant
ONicht geplant und nicht erfullt O Keine Antwort

Bild 19: Notfall-, Nachmeldungs- und Planungs-
kontingente (ohne Abhangigkeit von Bild 18)

100,00% -
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50,00% -
40,00% -
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20,00% +

10,00% - l
Y

Keine Nicht Geplant Erfullt
Antwort  geplant und
nicht erfallt

Bild 20: Kontinuierliche Berechnung von Kontin-
genten (ohne Abhangigkeit von Bild 18)

Bild 20 fuhrt vor Augen, dass auf dem Gebiet der
Kontingentierung noch groBe Entwicklungsschrit-
te notwendig sind, bis auf diesem Gebiet ein
Durchbruch in Richtung selbstlernender Systeme
gemacht wird.
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4.4. OP-Anmeldung und —-Nachmeldung

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F26) Welche Daten werden bei der OP-An-
meldung bzw. -Nachmeldung durch die
Fachabteilung verarbeitet?

F27) Bis zu welcher Uhrzeit des Vortages mis-
sen OP-Plan-Anmeldungen idealerweise
vorliegen, um verarbeitet werden zu
kénnen?

Hintergrund:

Die OP-Planung beginnt mit der Anmeldung der
geplanten Operationen durch die Fachabteilun-
gen. Nach einem bestimmten Zeitpunkt sind keine
weiteren Anmeldungen mehr maglich.

Operationen die keine echten Notfélle sind, aber
in den nachsten Stunden, durchgefihrt werden
mussen, werden in der Praxis als Nachmeldungen
bezeichnet (siehe auch Kapitel 4.3.5).
Nachmeldungen kénnen am OP-Tag bis zu einem
fest definierten Zeitpunkt kurz vor Beginn der
Programmrealisierung erfolgen. Bei der Festle-
gung des genannten Zeitpunktes verfahrt jedes
Krankenhaus individuell. Das OP-Planungssystem
muss in der Lage sein, die Zeiten flexibel zu abzu-
bilden.

Hinsichtlich der zur Einplanung von Operationen
notwendiger Daten, sind die Unterschiede zwi-
schen OP-Anmeldungen und OP-Nachmeldungen
vernachlassigbar gering. Aus diesem Grund soll im
folgenden nur noch von OP-Anmeldungen die
Rede sein, wobei OP-Nachmeldungen mit einge-
schlossen sein sollen.

Ein Minimum an Daten, ohne die eine OP-Anmel-
dung nicht durchgefihrt werden kann, muss die
Bezeichnung des geplanten Eingriffes sein. Ebenso
mussen die personellen Ressourcen, die an der
Operation beteiligt werden — als Minimum die

Operateure, die den angemeldeten Fall behandeln
— feststehen (vergleiche auch die Nennungen in
Kapitel 4.3.3: Standardisierung von Eingriffen).

Um eine sinnvolle Reihenfolgenplanung durchfih-
ren zu kénnen muss die Dringlichkeit angegeben
werden, mit der ein Patient bevorzugt operiert
werden soll (siehe auch Kapitel 4.5: OP-Dispo-
sition und -Terminierung).

SchlieBlich mussen Angaben zum Bedarf an mate-
riellen Ressourcen gemacht werden. Gleiches ist
im Zusammenhang mit Zusatzleistungen zu be-
achten.

Ergebnisse:

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0% -

10,0% -

5,0%

0,0%

vor 06:00
nach 20:00

10:01 - 12:00 ]

12:01 - 14:00

18:01 - 20:00 ]

06:01 - 08:00 []
08:01-10:00 [J

14:01 - 16:00
16:01 - 18:00

keine Angabe einer Zeit

Bild 21: Idealer Zeitpunkt fur das Vorliegen von
OP-Anmeldungen fir die OP-Disposition

Die Erfahrungswerte der Anbieter zum idealen
Zeitpunkt, ab dem keine Anmeldungen mehr
getatigt werden kénnen, reichen Bild 21 zufolge
vom Vormittag bis zum friihen Abend des Vorta-
ges.
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Trotz dieser enormen Breite wird eindeutig der
frhe Nachmittag als spatester Zeitpunkt ftir OP-
Anmeldungen favorisiert, da nur in diesem Fall
einerseits gentgend Zeit fur die Vorbereitungen
auf den Stationen und in den Leistungsstellen des
Krankenhauses verbleiben und andererseits doch
verhaltnismaBig kurzfristig Operationen regular
angemeldet werden koénnen.
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20% A
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Eingriff

Operateur
Vorschlag OP-Saal
Terminvorschlag
Infektionsrisiko
Dringlichkeit
Zusatzleistungen
Meldungsart

Besonderer Materialbedarf

O Keine Antwort

ONicht geplant und nicht erfullt
O Geplant

MErfullt

Bild 22: Daten fur die OP-Anmeldung und
-Nachmeldung

Die Bedeutung der bei der Befragung vorgegebe-
nen Informationen fur die OP-Anmeldung ist
durchgehend hoch. Dennoch lassen sich in den
Augen der befragten Anbieter drei Ebenen unter-
scheiden, je nach dem wie bedeutend die einzel-
nen Informationen fir die Einplanung von Opera-
tionen sind.

Auf der obersten und bedeutendsten Ebene ist
Bild 22 zufolge die Angabe des Eingriffs, eines
Terminvorschlags sowie die Meldungsart, d. h. ob
es sich um eine reguldre OP-Anmeldung, eine

Nachmeldung, eine Stornierung oder einen Zusatz
handelt, zu finden.

Auf der zweiten Ebene ist der Vorschlag fur den
OP-Saal, den die anmeldende Fachabteilung au-
Bern kann, sowie die Angabe des Infektionsrisikos
und der Dringlichkeit einer Operation angesiedelt.

Weniger von Bedeutung, jedoch nach wie vor in
knapp 80% der untersuchten Systeme realisiert,
ist die Angabe des besonderen Materialbedarfs,
der bendtigten Zusatzleistungen und des Opera-
teurs.
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4.5. OP-Disposition und -Terminierung
Bei der OP-Einplanung, spielt das OP-Manage-
ment in Form einer zentralen Leitstelle im OP-
Bereich eine tragende Rolle.

Im folgenden soll unter der Disposition von Ope-
rationen die Annahme der angemeldeten Opera-
tion zur Einplanung verstanden werden, nachdem
der Abgleich der OP-Anmeldung mit den vorhan-
denen OP-Kapazitaten durchgefihrt wurde. Bei
diesem Vorgang steht neben den Randbedingun-
gen der Anasthesie, der Operateure sowie der OP-
Pflege in erster Linie das Optimierungsinteresse
des OP-Managements im Vordergrund.

An die OP-Disposition schlieBt sich die OP-Ter-
minierung in Form einer Durchlaufterminierung
an, bei der maéglichst fir jeden einzelnen Arbeits-
vorgang, zumindest aber far jeden Eingriff der
Beginn- und der Endtermin im Bezug auf die OP-
Dauer festgelegt wird. Selbstverstandlich muss
dabei die Mdglichkeit gegeben sein, die OP-Dauer
manuell zu korrigieren, falls der durch das Pla-
nungssystem vorgegebene Wert nicht der im kon-
kreten Fall zu erwartenden OP-Dauer entspricht.

Bei der OP-Terminierung sind verschiedene Stra-
tegien maglich: So kénnen Operationen vorwarts
vom Beginn der OP-Betriebszeit eingeplant wer-
den oder alternativ riickwarts vom Ende des OP-
Tages her. Eine Kombination der beiden Vorge-
hensweisen stellt die Mittelpunktsterminierung
dar, bei der beispielsweise am Vormittag rtick-
warts geplant wird und am Nachmittag vorwarts
geplant wird. Entscheidend dabei ist, dass jeder
Leistung ein fester Termin zugewiesen und somit
eine zeitliche und inhaltliche Reihenfolge der zu
erbringenden Leistungen erzeugt wird [Hamilton].
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4.5.1. Unterstlitzung des zentralen OP-

Managements

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F28) Wird die Ausnutzung der zeitlich-
rdumlichen Kontingente der Fachabtei-
lungen Uberprift?

F29) Werden samtlichen geplanten Operatio-
nen Uhrzeiten zugeordnet?

F30) /st eine manuelle Verdnderung standar-
disierter und statistisch ermittelter Pla-
nungsdaten méglich?

F31) Sind fur die Belegung der OP-Séle ver-
schiedene Strategien hinterlegt?

Hintergrund:

Im Wesentlichen geht es bei den Funktionalitaten
zur OP-Disposition und -Terminierung um die
Unterstlitzung des OP-Managements mit seinen
vielféltigen Aufgaben. So ist es neben der Gbli-
chen Einplanung notwendig, dass regulare Plan-
anmeldungen von Nachmeldungen sowie Zusatz-
und Anderungsmeldungen sowie Stornierungen
unterschieden werden kénnen, um adaquat be-
rlcksichtigt und ausgewertet werden zu kénnen.
DarUber hinaus muss es dem OP-Management
nach eingehender Kapazitatsprifung hinsichtlich
der personellen Ressourcen der Anasthesie und
OP-Pflege aber auch der materiellen und raumli-
chen Ressourcen moglich sein, Operationen aus
Grinden mangelhafter Ressourcenverfligbarkeit
oder aufgrund der andsthesiologischen Beurtei-
lung raumlich oder zeitlich zu verschieben oder
gar abzusetzen.

Nach der Kapazitatspriifung muss die Einteilung
des Personals, also der Mitarbeiter der OP-Pflege
und der Anasthesie fir den OP-Tag getroffen
werden, auBerdem muss das Material fiir den OP-
Tag angefordert und die Verfligbarkeit der beno-
tigten Gerate und Instrumente geprift werden.



Ergebnisse: Die manuelle Veranderbarkeit statistisch ermittel-
ter oder standardisierter Daten im Rahmen der
OP-Disposition und OP-Terminierung ist beinahe
durchgangig gegeben, was zwar zum einen die
Planungskompetenz des Systems in Frage stellt,
andererseits den Anwender von einer absoluten
Systemabhangigkeit befreit.

100%

90% 4
80% 4
70% 4
60% -
50% -
20% | Verschiedene Belegungsstrategien fur die automa-
tische Belegung von OP-Sélen sind bislang in kei-
nem der betrachteten Systeme hinterlegt, aller-
dings sind geringfiigige gedankliche Ansatze im
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Bild 23: Prifung der Ausnutzung von Kontingen-
ten (ohne Abhéngigkeit von Bild 18),
Terminierung, manuelle Veranderbarkeit
und automatische Belegungsstrategien

Bild 23 zeigt den Stand der Realisierung mehrerer
Schlusselfunktionalitaten auf dem Gebiet der OP-
Disposition und OP-Terminierung.

Was die Uberpriifung der Ausnutzung der réum-
lich-zeitlichen Kontingente durch die jeweiligen
Fachabteilungen angeht, so fuhrt nahezu 80%
der untersuchten Systeme diese nicht automatisch
durch. Jedoch zeigen sich auch Tendenzen, dass
die befragten Anbieter zunehmend zur automati-
schen Ausnutzungskontrolle Ubergehen.

Im Sinne einer méglichst exakten zeitlichen Pla-
nung handeln nahezu 80% der befragten Anbie-
ter. In ihren Systemen besteht die Mdglichkeit
jeder Operation fur den OP-Tag bestimmte Uhr-
zeiten zuzuordnen und nicht nur die erste Opera-
tion zeitlich zu fixieren und alle anderen Operati-
onen als ,,Nachfolgende” zu behandeln.
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4.5.2. Reihenfolgeplanung

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F32) Wird eine automatische Reihenfolgepla-
nung durchgefihrt?

F33) Welche Kriterien werden ftir die Reihen-
folgeplanung verwendet?

Hintergrund:

Im Bezug auf die Reihenfolgeplanung spielen
vielerlei Randbedingungen eine Rolle. Sie kénnen
nach [Busse] vier Kategorien zugeordnet werden:

— Randbedingungen des Patienten

— Randbedingungen der Operationsart

— Randbedingungen der Mitarbeiter

— Randbedingungen der materiellen Vorausset-
zungen.

Die Randbedingungen, die vom Patienten ausge-
hen, lassen sich in medizinische und nicht medizi-
nische unterteilen, wobei die medizinischen As-
pekte stets Vorrang haben mussen.

Die zweite GroBgruppe medizinischer Randbedin-
gungen, die die Reihenfolgeplanung maBgeblich
beeinflussen, stellen die Kontaminationsgrade und
Infektionsrisiken dar.

Zu den nicht medizinischen Randbedingungen
sind die praktizierten Vorgehensweisen zu zahlen,
dass beispielsweise ambulante Patienten vor stati-
ondren Patienten zu operieren sind.

Zu den Randbedingungen, die von der Operati-
onsart ausgehen, ist insbesondere die Schwierig-
keit und Dauer von Operationen, aber auch die
Anasthesiedauer zu zahlen.

Was die Mitarbeiter betrifft, so ist ihre zeitliche
Belegung bei einer Operation eine Randbedin-
gung, die unbedingt berlcksichtigt werden muss.

Hinsichtlich der materiellen Voraussetzungen

muss, wie auch bei den Mitarbeitern, in erster
Linie darauf geachtet werden, ob sie zu den je-

Fraunhofer IPA 30

weiligen Zeitpunkten verflgbar sind oder ob
eventuell Verschiebungen der Eingriffe notwendig
sind, um die materiellen Ressourcen dann zur
Verfligung zu haben.

An dieser Stelle ist es wichtig zu vermerken, dass
die Frage nach der automatischen Reihenfolge-
planung gestellt wurde, um herauszufinden, ob
sich in OP-Planungssystemen Ansatze aus Produk-
tionsplanungs- und -steuerungssystemen der In-
dustrie wiederfinden bzw. von den Softwarean-
bietern geplant sind. Einige solcher, in der Indust-
riebranche eingesetzten Systeme sind in der Lage,
Vorschlage fur Auftragsreihenfolgen so zu gene-
rieren, dass die Erreichung definierter Ziele unter-
stutzt wird.

Ergebnisse:
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Bild 24: Automatische Reihenfolgeplanung

Was die Frage nach der automatischen Reihenfol-
geplanung angeht (Bild 24), antworten beinahe
drei Viertel der Unternehmen, dass sie diese Funk-
tionalitat nicht abdecken und dies in absehbarer
Zeit auch nicht beabsichtigen. Zugleich sind bei
einem Funftel der Befragten jedoch erste Ansdtze
zur automatischen Reihenfolgeplanung aufgrund
verschiedener Kriterien vorhanden.
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Bild 25: Randbedingungen fir die automatische
Reihenfolgeplanung
(ohne Abhéngigkeit von Bild 24)

Aus Bild 25 lasst sich ableiten, dass die Software-
anbieter, die eine automatische Reihenfolgepla-
nung durchfihren, sich vor allem auf andere Kri-
terien als rein medizinische Erfordernisse oder die
Verflgbarkeit von Ressourcen konzentrieren.

Diese , anderen” Kriterien umfassen wohl die
bereits angesprochen Randbedingungen wie bei-
spielsweise, dass ambulante Patienten vor statio-
ndren operiert werden. Ein anderes Beispiel ist die
Behandlung von Privatpatienten vor gesetzlich
krankenversicherten Patienten, was mit ethischen
Geschichtspunkten nicht ganz konform geht, aber
ggf. unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten far
ein Krankenhaus durchaus ein Argument sein
kann.

Die Tatsache, dass sowohl die Ressourcenverfig-
barkeit als auch medizinische Erfordernisse fur
eine Reihenfolgeplanung kaum abgebildet und
auch nicht geplant sind, macht nachdenklich. Dies
bedeutet, dass auch in naher Zukunft in dieser
Hinsicht nur vereinzelt intelligente Systeme zu
erwarten sind.

4.5.3. Disposition von Ressourcen

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F34) Kann die Verftigbarkeit sésmtlicher OP-
relevanter Ressourcen zu beliebigem
Zeitpunkt geprift werden?

F35) Werden Ressourcen automatisch ange-
fordert bzw. storniert?

Hintergrund:

Bereits mehrfach angesprochen wurde die Ver-
flgbarkeitspriifung von Ressourcen. Diese Funkti-
onalitdt muss zu jedem Zeitpunkt des OP-Pla-
nungsprozesses moglich sein.

Im allgemeinen werden die Operateure von den
Fachabteilungen bei der OP-Anmeldung angege-
ben, die weiteren Mitglieder eines OP-Teams,
werden durch das OP-Management disponiert
und terminiert.

Auch sdmtliche materiellen Ressourcen, zumindest
jedoch die knapp begrenzten bzw. teuren Materi-
alien wie beispielsweise Prothesen, mussen bei der
OP-Anmeldung bereits angefordert und somit
reserviert werden. Da Stornierungen sowie Ver-
schiebungen von Operationen auch zu Stornie-
rungen bzw. zu einer Umdisposition der Ressour-
cen fuhren, ist die mehrmalige Uberprifung der
Verfligbarkeit einer Ressource fiir einen angefor-
derten Eingriff notwendig.

Die Anforderung, Stornierung und Umplanung
von Ressourcen erfolgt idealerweise automatisch
durch das Planungssystem, ggf. sogar tber eine
bidirektionale Schnittstelle.

Fraunhofer IPA 3 1



Ergebnisse:
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Bild 26: Prifung Ressourcenverflgbarkeit und
Anforderung von Ressourcen

Bild 26 widmet sich dem Thema Ressourcenma-
nagement. Wahrend lediglich die Halfte der un-
tersuchten Systeme eine Uberprifung der Res-
sourcenverflgbarkeit zu jedem beliebigen Zeit-
punkt durchfthren, sind immerhin bereits zwei
Drittel der Systeme in der Lage, Ressourcen
gleichzeitig mit der festen Einplanung, d. h. der
Disposition bzw. Terminierung, einer Operation
anzufordern. Zu beachten ist, dass die Verftgbar-
keitsprifung von weiteren Unternehmen aufge-
griffen wird und somit in absehbarer Zeit starker
verbreitet sein kann.

Insgesamt sind die von den Herstellern in Bild 26
gemachten Aussagen jedoch dahingehend zu
relativieren, als diese sich wohl auf die in den
Systemen bereits modellierten Ressourcen bezie-
hen — und diese sind, wie beispielsweise die Defi-
nition der rdumlichen Rahmenbedingungen in Bild
8 zeigt, bei weitem nicht vollstandig.
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4.5.4. Besetzung der Leitstelle

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F36) Von welcher Fachabteilung bzw. Berufs-
gruppe soll die Leitstelle besetzt wer-
den?

Hintergrund:

Die OP-Leitstelle muss in einem Umfeld mit zahl-
reichen Berufsgruppen unterschiedlichster Qualifi-
kation und mit verschiedensten Hierarchiegefligen
moderieren und zielorientiert Entscheidungen
durchsetzen. Dariiber hinaus muss sie einerseits
Uber ein umfassendes interdisziplindres und fach-
liches Wissen verfligen, andererseits aber auch die
organisatorischen Gegebenheiten genau kennen.
[Busse], [Ortegal, [Tauch].

Ergebnisse:
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Bild 27: Ideale Fachabteilung fir die Besetzung
der OP-Leitstelle

Bild 27 weist die Ergebnisse der Meinungsumfra-
ge unter den Anbietern aus, von welcher Fachab-
teilung die zentrale Leitstelle in einem OP-Bereich
idealerweise besetzt werden soll.



Wahrend gut ein Viertel der Befragten keine
Fachabteilung nennt, sprechen sich die Ubrigen
groBtenteils fur die Anasthesie oder eine andere
Fachabteilung, insbesondere die Chirurgie, aus.
Dass die Fachabteilung keine Rolle bei der Beset-
zung der Leitstelle spielt, meinen knapp 15%,
wahrend sich ein kleiner Teil der Befragten far
einen Mitarbeiter mit Verwaltungskompetenzen
ausspricht.

Welche Berufsgruppe idealerweise die Leitstelle im
OP-Bereich besetzt, zeigt Bild 28. Mehrheitlich
sprechen sich die Befragten fur einen leitenden
Mediziner oder eine Pflegekraft mit Leitungskom-
petenzen aus.
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Bild 28: Ideale Berufsgruppe fur die Besetzung der
OP-Leitstelle

Waéhrend ein Teil der Befragten auch die Berufs-
gruppe als unerheblich fir die erfolgreiche Arbeit
der OP-Leitstelle ansieht, bringen andere die Ein-
richtung eines Medizin-Controllers ein, der die
Rolle des OP-Koordinators ausfullen soll.

Nicht zu Ubersehen ist bei dieser Fragestellung
jedoch der hohe Prozentsatz von knapp 40% der
Befragten, die die OP-Leitstelle mit keiner Berufs-
gruppe in Verbindung bringen.
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4.6. OP-Plan als Ergebnis der OP-Dispo-
sition und OP-Terminierung

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F37) Kénnen verschiedene Sichten/ Views von
OP-Plénen beliebig konfiguriert werden?

F38) Beruhen samtliche Sichten von OP-
Pldnen auf der gleichen Datenbasis?

F39) Werden die OP-Pléne elektronisch an die
externen Leistungsstellen versandt?

F40) Ist der Ausdruck der OP-Pldne elektro-
nisch in verschiedenen Formaten még-
lich?

F41) Ist der Aushang von gedruckten OP-
Pldnen mittelfristig noch notwendig?

Hintergrund:

Bewahrt hat sich ein Basis-OP-Plan, der die Grund-
lage der detaillierteren Sekundar-OP-Plane der
einzelnen Berufsgruppen im OP-Bereich darstellt.
Somit basieren samtliche auf das OP-Planungs-
ergebnis erzeugten Views (Sichten) auf der selben
Datenbasis [Busse].

Idealerweise lassen sich die Views durch das OP-
Planungssystem beliebig konfigurieren.

Da das OP-Planungssystem idealerweise im Kran-
kenhausinformationssystem integriert ist, werden
die OP-Plane elektronisch an die verschiedenen
Leistungsstellen im Krankenhaus versandt. Der
Ausdruck in verschiedenen Formaten sowie der
evtl. gewiinschte Aushang ist dann den jeweiligen
Empfangern des OP-Plans Uberlassen. Die aktuelle
und verbindliche Fassung des OP-Plans ist jedoch
immer diejenige, die zuletzt fur alle Leistungsstel-
len verflgbar ist.
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Ergebnisse:
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Bild 29: Eigenschaften des OP-Plans

Wie Bild 29 zu entnehmen ist, sind die Moglich-
keiten der OP-Plane sehr ausgereift. So ist es in
beinahe allen Systemen maoglich, beliebige Sichten
auf den OP-Plan zu generieren, die flr die einzel-
nen Fachabteilungen jeweils relevant sind, und
diese in verschiedenen Formaten auszudrucken.
Auch basieren samtliche generierte Sichten beina-
he durchgehend auf einer einheitlichen Datenba-
sis. Nicht ganz so gut ist in den Systemen lediglich
die Méglichkeit des elektronischen Versands von
OP-Planen moglich, was derzeit bei knapp 80%
der untersuchten Systeme maoglich ist.

Bild 30 zeigt, dass die Ansichten Uber die mittel-
fristige Notwendigkeit, OP-Plane auszudrucken,
angeht, stark auseinandergehen. Wahrend sich
ein Flnftel der Befragten einer Aussage enthalt,
sprechen sich etwa gleich viele Anbieter fir, als
auch gegen die Notwendigkeit, OP-Plane weiter-
hin zu drucken, aus.
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Bild 30: Mittelfristige Notwendigkeit gedruckter
OP-Plane

Den Kritikern der Abschaffung gedruckter OP-
Plane muss jedoch zugute gehalten werden, dass
technische Entwicklungen gerade an der Schnitt-
stelle zwischen medizinischem und nicht medizini-
schem Bereich der Krankenhduser nur schleppend
Einzug halten.

4.7. Schnittstellen und System-
integration

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F42) Zu welchen Systemen existieren bidirek-
tionale Schnittstellen bzw. findet im
Rahmen der Systemintegration ein bidi-
rektionaler Datenaustausch statt?

F43) Aus welchen Systemen ist der Datenim-
port aufgrund von Schnittstellen oder
Systemintegration méglich?

Hintergrund:

Als System, das die Informationslticke bei der OP-
Planung zwischen den einzelnen Klinikbereichen
schlieBen soll, ist ein OP-Planungssystem auf viel-
faltige Informationen angewiesen, die — um eine
hohe Datenintegritat zu gewahrleisten — Gber
Schnittstellen oder idealerweise durch Integration®
des OP-Planungssystems in das globale Kranken-
hausinformationssystem bereitgestellt werden
mdussen.

Im Prinzip kénnen bidirektionale Schnittstellen
unterschieden werden, mit dem es dem OP-Pla-
nungssystem sowohl moglich ist, Daten aus einem
anderen System zu empfangen als auch Daten an
dieses zu Ubergeben. Demgegeniber werden
Uber unidirektionale Schnittstellen Daten aus ei-
nem anderen System entweder empfangen oder
an dieses Ubergeben.

Der Einfachheit halber soll im folgenden nur von
.Schnittstellen” die Rede sein, wobei mit diesem
Begriff sowohl der Datenaustausch innerhalb
integrierter Systeme als auch der Datenaustausch
Uber tatsachliche Schnittstellen bezeichnet wer-
den soll.

8 Integration meint in diesem Fall den Zugriff des OP-

Planungssystems auf die Datenbasis des globaleren Systems.
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Idealerweise sollte zu folgenden Systemen eine
bidirektionale Schnittstelle vorhanden sein:

—  Klinisches Arbeitsplatzsystem

— Dokumentationsmodul

— Statistikanwendungen

— Materialwirtschaft und Apotheke

—  Abteilungssysteme externer Leistungsstellen

— Dienstplanprogramme der unterschiedlichen
Berufsgruppen im OP und

— Patientenmanagement.

Das klinische Arbeitsplatzsystem realisiert den
Arbeitsplatz auf den Stationen der einzelnen
Fachabteilungen, von wo aus je nach Organisation
des Krankenhauses, auch die Anmeldungen von
Operationen erfolgen kénnen. Des weiteren dient
das System der Erfassung der im Laufe des Kran-
kenhausaufenthaltes des Patienten angesammel-
ten medizinischen Daten, so z. B. Befunde, Diag-
nosen, bereits durchgefihrte Therapien und der-
gleichen. Fir die OP-Planung ist es wichtig auf
diese Informationen Zugriff zu haben, um Opera-
tionen sinnvoll disponieren zu kénnen. Nach Ab-
schluss der OP-Planung mdissen die verbindlichen
Plane an die Fachabteilungen Ubermittelt werden.
Idealerweise sind diese dann auch im Klinischen
Arbeitsplatzsystem verfligbar.

Eine Schnittstelle zum Dokumentationsmodul
spielt im Rahmen der OP-Planung eine Rolle da
.die Planung mit der Dokumentation besonders
im Hinblick auf die Zeiten” verglichen wird, womit
im Detail beurteilt werden kann, wie treffsicher
die Voraussagen waren (vgl. [Lassahn] S. 40).

Schnittstellen zu Statistikanwendungen sind wich-
tig weil — wie bereits in mehreren Kontexten fest-
gestellt — idealerweise ein Regelkreis zwischen
den der OP-Planung zugrunde liegenden Sollda-
ten und den Istdaten existiert, die das reale zeitli-
che Geflige im OP-Bereich abbilden. Zur Auswer-
tung der Istdaten in Form von OP-Kennziffern ist
der Einsatz von Statistikanwendungen erforder-
lich, da die Auswertungsergebnisse zeitnahen
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Einfluss auf die Solldaten der OP-Planung nehmen
mussen.

Eine Schnittstelle zu den Systemen der Material-
wirtschaft und Apotheke sollte vorhanden sein,
um die Einplanung der materiellen Ressourcen zu
unterstttzen. Da materielle Ressourcen jedoch
eine sehr vielfaltige und komplexe Einheit inner-
halb des Planungsgeschehens darstellen, ist es
ggf. sinnvoll, groBe Teile hiervon auf externe Mo-
dule auszulagern.

So kénnten beispielsweise die Stammdaten von
Geraten aus den Modulen der Materialwirtschaft
Ubernommen werden, ebenso die Ubrigen Mate-
rialtypen, deren Gruppierungen und Sets sowie
ihre Kennzeichnung als Einweg- oder Mehrweg-
artikel. Auf der Seite der Datenlibergabe an die
Materialwirtschaft stehen die Anforderungen der
materiellen Ressourcen, deren Verflgbarkeit von
der Materialwirtschaft geprtft werden muss.
Auch muss die Anforderung und Reservierung
materieller Ressourcen Uber die Schnittstelle zur
Materialwirtschaft und zur Apotheke abgewickelt
werden kénnen.

Eine Schnittstelle zu Dienstplanprogrammen er-
moglicht eine Uberpriifung der Anwesenheit von
Mitarbeitern vor der Einplanung. So kénnen Feh-
ler vermieden werden.

Aus dem Patientenmanagementsystem werden
sowohl medizinische als auch nicht-medizinische
Daten zum einzelnen Patienten bendtigt. Auf
medizinischer Seite seien hier beispielhaft die
Anamnese- und Diagnosedaten der Basisdoku-
mentation, auf nicht medizinischer Seite die ein-
deutige Patienten- und Fallidentifikation sowie die
Stationszugehorigkeit genannt.



Ergebnisse: Die beim Datenaustausch zu Dienstplanprogram-
men genannte, sehr niedrige Prozentzahl ist ggf.
100% — T darauf zurlckzufihren, dass hierbei enorme

90% | Komplexitdten verarbeitet werden missen. Besta-
80% 1 tigt werden jedoch die Angaben aus Bild 25 und
1o Bild 26 zur Verflgbarkeitspriifung und Ressour-
cenanforderung.
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Bild 31: Schnittstellen und Systemintegration

Wie in Bild 31 dargestellt, ist die Realisierung von
Schnittstellen zwischen der OP-Planung und den
nebengeordneten Subsystemen des Krankenhaus-
informationssystems bzw. die Systemintegration
der OP-Planung in die entsprechenden Systeme
auf einem von knapp 80% bis gut 85%.

Ausnahmen bilden zum einen die Einbindung von
Statistikmodulen mit knapp 60%. Zum anderen
ist dies die Einbindung von Dienstplanprogram-
men, was in lediglich 35% der Falle realisiert ist.

Der relativ niedrige Prozentsatz beim Datenaus-
tausch zwischen OP-Planungssystem und Statis-
tikmodul ist mit dem Sachverhalt zu begriinden,
dass das Statistikmodul sowohl Daten aus dem
OP-Planungssystem Ubernehmen muss als auch
ausgewertete Daten zur automatischen Verwen-
dung an das OP-Planungssystem zurlickgeben
muss. Dies zielt in Richtung eines selbstlernenden
OP-Planungssystems, was einen noch wenig ver-
folgten Ansatz darstellt.
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4.8. Verfahren zur Optimierung des
OP-Plans

4.8.1. Ziele der Optimierung

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F44) Welche Ziele unterstiitzt das System bej
der OP-Planung?

Hintergrund:

A system must have an aim. Without an aim,
there is no system. A system must be managed.
The bigger the system, the more difficult it is to
manage for optimization” (vgl. [Ortegea], S.31).

Durch das OP-Planungssystem sollten u.a. folgen-
de Ziele unterstttzt werden:

— Optimale Kapazitatsauslastung

—  Verbesserte Termintreue

— Kurze Durchlaufzeiten.

Zielsetzung der OP-Planung muss es sein, die Aus-
lastung sowohl der rdumlichen als auch personel-
len Ressourcen zu optimieren.

Mit der Optimierung der Auslastung der einzelnen
OP-Séle geht zugleich eine verbesserte Termin-
treue einher. Sowohl von Seiten der Arzte als
auch der Patienten wird , groBer Wert [...] auf die
Vermeidung des Absetzens von Operationen ge-
gen Schichtende gelegt” (vgl. [Kbnig], S.101).

Ein weiteres Teilziel der OP-Planung neben der
Termintreue mussen kurze Durchlaufzeiten sein.
Je langer ein Patient im OP-Bereich anwesend ist,
desto mehr Ressourcen nimmt er in Anspruch.
Umso langer steht er aber auch unter Narkose-
einwirkung.

Um Optimierung betreiben zu kénnen, missen

die Ziele der Optimierung vorab festgelegt wer-
den.
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Ergebnisse:
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Bild 32: Unterstitzte Ziele der OP-Planungs-
systeme

Da die tatsachliche Unterstitzung von Zielen nicht
exakt messbar ist, missen die verhaltnismaBig
hohen Erfullungsgrade (Bild 32) von beinahe
durchweg 85% vorsichtig behandelt werden.

Andere Zielsetzungen, die die untersuchten Sys-
teme ausdricklich unterstttzen, sind kaum vor-
handen. In den wenigen Fallen, in denen ein An-
bieter Uber die erstgenannten weitere Zielsetzun-
gen nennt, sind diese im Bereich der in Kapitel 4.1
aufgelisteten Grinde fur den Einsatz von OP-Pla-
nungssystemen angesiedelt.



4.8.2. Verfahren

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F45) Fahrt das System selbstdndig Optimie-
rungen durch?

F46) Welche Verfahren bilden die Grundlage
von Planungsalgorithmen?

F47) Setzen sich intelligente wissensbasierte
Systeme in der OP-Planung langfristig
durch?

Hintergrund:

.Unter Planung wird allgemein die gedankliche
Vorwegnahme zukinftigen Geschehens verstan-
den. Dabei werden entsprechend den angestreb-
ten Zielen alternative Losungsvorschldge entwi-
ckelt, zwischen denen eine Entscheidung zu fallen
ist” (vgl. [Kdnig], S.57).

In der heutigen Praxis des OP-Bereichs Ubernimmt
in der Regel das OP-Management die Aufgabe,
alternative Lésungsvorschlage durchzudenken und
den optimalsten Plan auszuwahlen. Die Auswahl
geschieht oft auf Basis von Intuition, das Ergebnis
beruht nicht auf Zahlen und wird auch nicht so-
fort gemessen.

Ziel der Verwendung von Optimierungsalgorith-
men ist die Suche nach einer optimalen Losung.
In Wissenschaft und Praxis werden Optimierungs-
verfahren unter dem Begriff Operations Research
seit Jahrzehnten flr vielfaltige Themenstellungen
angewandt.

lhnen gemeinsam ist, dass sie auf Modellen beru-
hen. Sie liefern im Prinzip ,so viele Erkenntnisse,
als man zuvor durch die Auswahl der Vorausset-
zungen in sie hineingesteckt hat. Das entschei-
dende Problem ist damit der gewahlte Ansatz und
die Auswahl der Pramissen. Die Verwendung der
Mathematik als formale Sprache zwingt zu einer
klaren Formulierung der Probleme und bietet in
Verbindung mit dem Einsatz elektronischer Re-
chenanlagen den Vorteil, dass auch Probleme

solcher GréBenordnungen durchgerechnet wer-
den kénnen, die bisher als praktisch unlésbar
galten” (vgl. [Wohe], S. 145).

Im folgenden sollen folgende Verfahren betrach-
tet werden:

—  Optimierungsverfahren

—  Heuristische Verfahren

— Andere Verfahren.

4.8.2.1. Optimierungsverfahren

Hierzu gehdren die mathematisch-exakten Verfah-
ren:

— Lineare Optimierung und

— Ganzzahlige Optimierungsverfahren.

Die lineare Optimierung gilt als die am haufigsten
angewandte Optimierungsmethode im Industrie-
bereich. Ihr bekanntestes Verfahren ist der Sim-
plex-Algorithmus®.

Es geht hierbei um die Lésung von Planungsprob-
lemen, deren Struktur sich in einem System linea-
rer Gleichungen und Ungleichungen darstellen
lasst [Bischoff], [Bronstein], [Domschke], [Wohe].

Bekanntestes Verfahren im Rahmen der ganzzah-
ligen Optimierungsverfahren ist das Branch-and-
Bound-Verfahren, bei dem grob dargestellt im
Losungsraum Klassen gebildet werden (Bran-
ching), wodurch die Komplexitat eingeschrankt
wird. Durch die Bildung von Grenzen (Bounds)
kdnnen in weiteren Verfahrensschritten ganzzah-
lige Lésungen ermittelt werden. Durch die Klas-
senbildung im L&sungsraum ist bei diesem Verfah-
ren jedoch nicht sichergestellt, dass das Ergebnis
letztendlich das Optimum darstellt [Bischoff],
[Domschke], [MUller-Merbach].

9 Zur naheren Beschreibung des Simplexverfahrens vgl. [Bron-
stein], Seite 789ff.
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4.8.2.2. Heuristische Verfahren

Aufgrund ihres reduzierten Berechnungsaufwan-
des sind heuristische Verfahren wesentlich effi-
zienter als die exakten Optimierungsverfahren,
jedoch liefern sie aufgrund ihrer Vorgehensweise
nicht grundsatzlich optimale Lésungen. Sie bein-
halten im Prinzip Vorgehensregeln, die fur die
jeweilige Problemstruktur sinnvoll und erfolgver-
sprechend sind [Bischoff], [Domschke], [Mdller-
Merbach] .

Hierzu gehoren beispielsweise:

—  Prioritatsregelverfahren

— die Fuzzy Set Theory

— Agentenbasierte Verfahren und
—  Genetische Algorithmen

Grundlage fur die Anwendung von Prioritétsre-
geln ist die ,, Interpretation des Produktionsprozes-
ses als stochastisches Netzwerk von parallel oder
hintereinander geschalteten Warteschlangen”
(vgl.: [Bischoff], Seite 50).

Ubertragen auf die OP-Planung sind solche War-
teschlangen denkbar, wenn es beispielsweise um
die Reihenfolge der eingehenden OP-Anmel-
dungen geht. Da hierbei jeweils der geplante
Eingriff bereits vorliegen muss (siehe Kapitel 4.4
OP-Anmeldung und -Nachmeldung), kann jeder
Anmeldung die OP-Dauer zugrundegelegt wer-
den, so dass beispielsweise Prioritdtsregeln wie
.Longest Time First (LTF)" oder ,Shortest Time
First (STF)” angewendet werden kénnen [Hamil-
ton].

Zu den Prioritatsregeln gehoért auch FCFS (First-
Come-First-Served). Fir den OP-Bereich wirde die
Anwendung dieser Regel bedeuten, dass die erste
angemeldete Operation eingeplant wird, dann die
zweite usw.

Die Fuzzy Set Theory wurde zur Abbildung nicht
exakt formulierbarer Zeitmerkmale eines Arbeits-
gangs von Dubois, Fargier und Prade entwickelt

[Bischoff].
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Im Kontext der OP-Planung wirde die Fuzzy Set
Theory mit unscharfen Regeln in folgender Form
ggf. von Bedeutung sein: Wenn das Infektionsrisi-
ko fur den Patienten maBig hoch und der Patient
kein Diabetiker ist, dann plane den Patienten am
spaten Vormittag ein.

Einen weiteren, sich noch im Forschungsstadium
befindlichen Ansatz bilden die agentenbasierten
Verfahren. Betriebliche Aufgabenstellungen wer-
den hierbei mit sogenannten Agenten modelliert.
Sie sind , Vertreter” oder ,Beauftragte” von ver-
schiedenen Objekten realer Organisationssysteme,
wie z.B. Auftrage oder Mitarbeiter. Agenten sind
mit einer eigenen Problemldsungsfahigkeit, d. h.
einer individuellen Zielsetzung und eigenen Ver-
haltensregeln ausgestattet und kénnen fir das
Obijekt, dass sie vertreten, Gber Inhalt und Kondi-
tionen der Durchfhrung verhandeln [Bischoff].

Dagegen ist das Leitbild der genetischen Algorith-
men die genetische Evolution. Ihr Grundprinzip
besteht in der Erzeugung ganzer Populationen
(Mengen) von Lésungen, wobei durch Kreuzung
guter Lésungen neue Lésungen erzeugt werden
[Domschkel].

Aufgrund seiner prinzipiellen Einfachheit soll der

genetische Algorithmus grob vereinfacht in seinen

Schritten — Ubertragen auf die OP-Planung — dar-

gestellt werden:

1. Initialisiere einen Pool von OP-Pldnen

2. Bewerte die OP-Plane

3. Bilde durch Rekombination eine Anzahl k
neuer OP-Plane

4. Bewerte die neuen OP-Plane und fuge sie in
den Pool ein

5. Selektiere die k am schlechtesten bewerteten
OP-Plane und eliminiere sie

6. Mutiere einige OP-Pldne

7. Gehe zu Schritt 3 und iteriere, bis die Lésung
zufriedenstellend ist

(nach: [Ernst], S.441).



4.8.2.3. Andere Verfahren

Zu den anderen Verfahren zahlen beispielsweise:
—  Simulationsbasierte Verfahren und
— Hybridverfahren

Ahnlich wie bei genetischen Verfahren zielen die
simulationsbasierten Verfahren auf die Verbesse-
rung einer Ausgangslésung ab.

Zunachst werden verschiedene Losungsvarianten
modelliert, aus denen dann die Schwachstellen
eliminiert werden. SchlieBlich wird durch Experi-
mentieren die beste Losung ausgewahlt, wobei
ein Abbruchkriterium unbedingt notwendig ist,
um festzulegen, ab wann eine Lésung den Anfor-
derungen genugt. Simulationen werden insbe-
sondere dann eingesetzt, wenn ein vollstandiges
mathematisches Optimierungmodell nicht verfa-
gar bzw. nicht mit vertretbaren Kosten entwickel-
bar ist [Domschke], [Bischoff].

Unter Hybridverfahren soll im Zusammenhang mit
der Optimierung des OP-Plans die Kombination
mehrerer Verfahren verstanden werden.

Grundlage der Ausfihrungen in diesem Abschnitt
soll die Prioritatsregel First Come First Served
(FCFS) bilden. Fur sich genommen tragt diese
Regel zu keinerlei Optimierung bei, sieht man
einmal von der Moglichkeit ab, Operationen mit
langer Eingriffszeit vom Beginn des OP-Tages
vorwarts und Operationen mit kurzer Eingriffszeit
vom Ende des OP-Tages rickwarts nach dem
Prinzip des FCFS zu terminieren [Dexter1].

Die Hybrideigenschaft des Verfahrens ergibt sich
aus der Kombination der bisher in diesem Ab-
schnitt aufgezeigten Algorithmen mit Elementen
der Fuzzy Set Theory, sogenannten Fuzzy Con-
straints [Dexter1], [Dexter2].

Ergebnisse:
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Bild 33: Selbstandige Optimierungen der OP-Pla-
nungssysteme

Bild 33 stellt die Antworten auf die Frage dar, ob
die untersuchten Systeme selbstédndig Optimie-
rungen durchfthren. In Anbetracht dessen, dass
knapp drei Viertel der Systeme keine automati-
schen Optimierungen durchfihren, ist auch bei
den 21% der befragten Unternehmen, deren
Systeme automatische Optimierungen durchfih-
ren bzw. die eine solche Funktionalitat einbauen
maochten, davon auszugehen, dass sich dies in
einem eher trivialen Bereich abspielt.
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Bild 34: Verwendete Optimierungsverfahren fiir
die Planungsoptimierung (ohne Abhangigkeit
von Bild 33)

Darauf weist auch Bild 34 hin, aus dem ersichtlich
wird, dass, wenn Optimierungsverfahren zum
Einsatz kommen, es sich hierbei um lineare Opti-
mierung, Prioritatsregelverfahren oder andere
Optimierungsverfahren handelt, die im Verhaltnis
zu den nicht erwahnten Optimierungsverfahren
wohl mit verhaltnismaBig geringem Aufwand
realisiert werden kdnnen, in ihrer Machtigkeit
zugleich jedoch sehr eingeschrankt sind.

Angesichts des derzeitigen Mangels an Systemen,
die umfassende selbstandige Optimierungen
durchfthren, gewinnen die Aussagen von Bild 35
an Bedeutung. Die Frage ist, ob sich intelligente
wissensbasierte Systeme auf dem Gebiet der OP-
Planung langfristig durchsetzen.
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Bild 35: Langfristige Durchsetzung intelligenter
wissensbasierter Systeme in der OP-
Planung

Bild 35 zeigt, dass knapp ein Drittel der Befragten,
derartigen Entwicklungen sehr skeptisch gegen-
Uber stehen. 21% der Anbieter sind unentschie-
den und bis zu knapp 45% der Unternehmen,
gehen unter gewissen Umstanden und bis zu
einem gewissen Grad von einer langfristigen
Durchsetzung von intelligenten OP-Planungs-
systemen aus.

Der uneingeschrankte Beflrworter intelligenter
Systeme in der OP-Planung war unter den Befrag-
ten jedoch nicht auffindbar.



4.9, Technische Daten

Unter diesem Punkt wurden den Anbietern fol-

gende Fragen gestellt:

F48) Verflgt das System Gber verschiedene
Eingabeméglichkeiten (Mendus, Buttons,
Shortcuts etc.)?

F49) Ist die Ausfallsicherheit des Systems gro-
Ber als 99%?

F50) Wird im Rahmen des Datenschutzes eine
Verarbeitungsprotokollierung durchge-
fuhrt?

F51) Kénnen Nutzerrechte hierarchisch belie-
big vorgegeben werden?

F52) Kénnen Eingabeparameter durch den
Anwender ergdnzt werden?

Hintergrund:

Die Kriterien zur Beschreibung von OP-Planungs-
systemen waren nicht vollstandig, wirde an dieser
Stelle — obschon v. a. die Funktionalitdt des Sys-
tems von Interesse ist — auf die wesentlichen
technischen Daten, die die Innovationsfahigkeit
des Systems abbilden, verzichtet werden.

Fur die Akzeptanz eines Softwareprodukts ist
letzten Endes der Endanwender entscheidend. Ein
System mit der in diesem Kapitel beschriebenen
Funktionalitat hatte keine Chance vom Markt
angenommen zu werden, wirde es nicht Uber
bedienerfreundliche Programmablaufe und Be-
nutzeroberflachen verfligen. Als KenngroBen fur
die Benutzerfreundlichkeit sollen aus der Gesamt-
vielfalt der Anforderungen an die Ergonomie eines
Softwaresystems die verschiedenen Eingabemdg-
lichkeiten sowie die Ausfallsicherheit herausgegrif-
fen werden.

Zusatzlich spielt der Datenschutz im Krankenhaus
eine tragende Rolle. So ist es notwendig, dass
jeder Benutzerzugriff auf die Datenbesténde pro-
tokolliert wird.

AuBerdem mussen den verschiedenen Mitarbei-
tern, die an der OP-Planung beteiligt sind, ver-
schiedene Nutzerrechte verliehen werden.

SchlieBlich muss es den Endanwendern, zumin-
dest aber dem Systemadministrator auch nach
Abschluss der Einfihrungs- und Einstellungsphase
des OP-Planungssystems im Krankenhaus moglich
sein, weitere planungsrelevante Parameter einzu-
richten.

Ergebnisse:
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Bild 36: Technische Daten

Was die eher technischen Fragestellungen angeht,
zeigt Bild 36, dass die untersuchten Systeme den
am Markt gangigen Standards in Sachen Soft-
wareergonomie, Ausfallsicherheit, Datenschutz
und Datensicherheit weitestgehend entsprechen.
Dies belegen die durchgangig hohen Prozentzah-
len zwischen 85% und 93% in diesem Bereich.

Einzig aus dem Rahmen fallt die Moglichkeit des
Benutzers selbstandig Eingabeparameter zu er-
ganzen. Es ist aber zugleich festzuhalten, dass die
Uberwiegende Mehrheit der untersuchten Syste-
me diese Moglichkeit vorhalt.
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5 Zusammenfassung und
Ausblick

Ziel der vorliegenden Studie war zu untersuchen,
welche Funktionalitditen kommerzielle, software-
basierte OP-Planungssysteme beinhalten und wie
sie eine OP-Planung unterstutzen.

Hierzu wurde zunéchst das OP-Management als
Teil der OP-Organisation identifiziert, zu dessen
zentralen Aufgaben die OP-Planung zu rechnen
ist. Aufbauend darauf und basierend auf nationa-
len und internationalen Veroffentlichungen wur-
den die raumlichen, personellen, materiellen und
zeitlichen Randbedingungen der OP-Planung im
Gesamtkontext definiert und dargestellt, verbun-
den mit den notwendigen Schritten, die im Sinne
einer effizienten Planung notwendig sind, sowie
den moglichen Verfahren zur Optimierung von
OP-Planen.

Im deutschsprachigen Raum wurden 63 Soft-
wareanbieter ermittelt, die eigenen Angaben
zufolge auf dem Gebiet von OP-Informations-
systemen tétig sind. Nach schriftlicher und telefo-
nischer Ankiindigung der Untersuchung konnten
14 Anbieter fiir eine Beteiligung an der Experten-
befragung gewonnen werden. Trotz der mit 22%
hohen Erfolgsquote kann die Auswertung nicht

im strengen Sinne als vollstdndig bzw. den ganzen
Markt abdeckend betrachtet werden.

Die Befragung wurde durchgefiihrt. Anschliefend
wurden die Ergebnisse aus allen untersuchten
Systemen interpretiert und die Gesamtsituation
auf dem derzeitigen Markt der OP-Planungs-
systeme hinsichtlich Entwicklungsstand und —pla-
nungen beschrieben.

Die Auswertungen der allgemeinen Charakterisie-
rung der Systeme (Kapitel 4.2) sowie der techni-
schen Daten (Kapitel 4.9) ergaben, dass die der-
zeitigen Systeme im deutschsprachigen Raum
technisch auf dem Laufenden, wenn auch nicht
innovativ sind.
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Ausgehend von den Griinden, die die Anbieter fur
den Einsatz von OP-Planungssystemen angeben
(Kapitel 4.1) muss festgestellt werden, dass die
hohen Ziele, die sich die Anbieter im Hinblick auf
die Entwicklung von OP-Planungssystemen ge-
steckt haben, von keinem der derzeitigen Systeme
in umfassender Weise erfullt werden.

Beispielhaft sollen hierfiir die gréf3ere Planungs-
transparenz, Effizienz- und Produktivitatssteige-
rung im OP-Bereich, Personalentlastung, die Be-
waltigung der komplexen Planungsablaufe sowie
die Selbstkontrolle der Mitarbeiter angefiihrt wer-
den. Diese Grinde fur den Einsatz von OP-Pla-
nungssystemen kénnen nur erreicht werden,
wenn diese selbstandig Optimierungen durchfuh-
ren und somit das Personal durch die Steuerung
der komplexen Planungsablaufe entlasten: bei-
spielsweise die Zeiten, die im Rahmen einer Ope-
ration erfasst werden, mit den Plandaten verglei-
chen und diese aktualisieren. Erst hierdurch kann
der Durchbruch auf dem Gebiet der Effizienz- und
Produktivitatssteigerung sowie die Selbstkontrolle
der Mitarbeiter erreicht werden.

Es muss jedoch beachtet werden, dass den Aus-
wertungen zufolge, zahlreiche Randbedingungen
fur das Planungsgeschehen nicht detailliert genug
in den Systemen abgebildet werden, so z. B. Ne-
benrdume, die Zeiten je Mitarbeiter im OP oder
die weitere Aufteilung von Fachabteilungskontin-
genten nach Notfallen, Nachmeldungen und elek-
tiven Operationen. Andere Randbedingungen sind
nicht flachendeckend beriicksichtigt, so z. B. das
Personal oder die chirurgischen, pflegerischen und
anasthesiologischen Standards, die aufgrund ihrer
wohl textuellen Form kaum maschinell verarbeitet
werden kénnen.

Eine automatische Optimierung durch das OP-Pla-
nungssystem ist umstritten. Wahrend die wenigs-
ten der befragten Unternehmen auf innovative

»intelligente* Systeme setzen, erachtet die breite
Mehrheit der Unternehmen diese als ungeeignet,
um den Alltag im OP-Bereich effektiver zu gestal-
ten. Auffallig ist dies vor allem hinsichtlich der



Einbindung historischer Daten fir kinftiges Pla-
nungsgeschehen, der automatischen Ausnut-
zungs- und Verfugbarkeitsprifungen, aber auch
der Optimierung der Reihenfolgeplanung und
Belegung von OP-Salen.

Die Zielsetzungen, die die Systeme der Unterneh-
men unterstiitzen sollen, lauten mehrheitlich,
hohe Kapazitatsauslastung, Termintreue und kur-
ze Durchlaufzeiten. Fraglich bleibt jedoch, wie
dies ohne eine entsprechende Anbindung von
Statistikmodulen oder der Anbindung von Dienst-
planprogrammen erfolgen kann.

Ein Ausblick fur die kunftige Entwicklung von OP-
Planungssystemen soll nun den verbleibenden
Handlungsbedarf auf diesem Gebiet verdeutli-
chen.

Die durchgefiihrten Untersuchungen zeigen, dass
in der Zukunft ein erheblicher Unterschied zwi-
schen Anspruch und Wirklichkeit zu Gberwinden
bleibt. Die Literaturrecherche hat ergeben, dass
das Wissen um die Moglichkeiten in der OP-Pla-
nung bereits in vielfaltigen Ansatzen (vorwiegend
im englischsprachigen Raum) vorhanden ist. Die
Befragung der Anbieter weist darauf hin, dass die
technischen Mdoglichkeiten zu einer intelligenten
OP-Planung gegeben sind.

Jedoch steht insbesondere das deutsche Gesund-
heitswesen vor der Herausforderung, das Besitz-
standsdenken der Fachabteilungen hinsichtlich
OP-Kapazitaten mittelfristig zu Uberwinden
[Greulich]. Nur eine Bewusstseinsanderung aller
am operativen Leistungsprozess Beteiligten in
Richtung einer effektiven OP-Organisation, wird
den Weg freimachen fir verbindliche Richtlinien
in der OP-Planung.

Ist dieses Hindernis Gberwunden, werden die Her-
steller von OP-Planungssystemen, die der Befra-
gung zu Folge eher nachfrageorientiert die Be-
durfnisse der Krankenhauser abzudecken versu-

chen als innovative Mal3stabe zu setzen, ihre Sys-
teme innovativ entwickeln.

Sie werden dann den zunehmend verscharften
Bedingungen des Gesundheitswesens gentigen
und den wachsenden Komplexitaten im Planungs-
und Leistungsprozess der OP-Bereiche gewachsen
sein.

Dies wird insbesondere dahingehend der Fall sein,
dass die OP-Planungssysteme Optimierungen in
den Bereichen der Reihenfolgeplanung, Kontin-
gentierung usw. vornehmen.

Mit der Realisierung derartiger Funktionalitaten
ware den bereits heutigen Zielsetzungen der An-
bieter, d.h. optimaler Kapazitatsauslastung, ver-
besserter Termintreue und kurzen Durchlaufzei-
ten, zum Durchbruch verholfen.

Die Ziele und die Motivation der Anbieter zur
flachendeckenden Einfihrung von OP-Pla-
nungssystemen sind gerechtfertigt, jedoch exis-
tiert noch kein Gesamtkonzept eines OP-Pla-
nungssystems, das in seiner Méachtigkeit den
Ansprichen der Literatur hin zu einem maximalen
Nutzen fur den Patienten und fur das Kranken-
haus genugt.
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6 Anhang:
Fragenkatalog

Der Fragenkatalog, der die Grundlage der Exper-
teninterviews bildetet, umfasste 53 Fragen.

Die erste Frage bezog sich auf den Namen der
Softwarefirma sowie des OP-Planungssystems, die
zur ldentifizierung gestellt wurde. Da die Auswer-
tungsergebnisse anonym dargestellt wurden, floss
die o0.g. Frage nicht in die vertffentlichten Ergeb-
nisse mit ein.

Nachfolgend aufgelistet sind die verbleibenden
52 Fragen des Fragekatalogs:

F1) Nennen Sie bitte Griinde fur den Einsatz von
OP-Planungssystemen

F2) Wann wurde der letzte Release des OP-Pla-
nungssystems erstellt?

F3) Wie viele Installationen befinden sich derzeit

im Einsatz?

F4) Kann das System als Stand-alone-Anwen-
dung betrieben werden?

F5) Ist das System in ein Krankenhausinformati-
onssystem (KIS) integriert?

F6) Welche Art von Datenbank ist dem System
hinterlegt?
a) Relationale Datenbank
b) Objektrelationale Datenbank
c) Andere Datenbank

F7) Auf welchem Betriebssystem basiert das OP-
Planungssystem?

F8) Ist das System im Rahmen der OP-Planung

prozess-, funktions- oder anderweitig orien-
tiert?

a) Prozessorientiert

b) Funktionsorientiert

¢) Andere
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F9) Koénnen raumliche Rahmenbedingungen
verarbeitet werden?

F10) In welchem Umfang sind rdumliche Rah-
menbedingungen definierbar?
a) OP-Bereiche
b) OP-Séle
¢) Weitere Raume (Einleitraum, Ausleit-
raum,...)

F11) Welche raumlichen Gegebenheiten kénnen
einander zugeordnet werden?
a) OP-Séle zu Op-Bereichen
b) Weitere Zuordnungen

F12) Sind Standorte von Geraten hinterlegbar?
F13) Sind dem System Stellenpléne hinterlegt?

F14) Sind Qualifikationsmerkmale der Mitarbeiter
hinterlegt?

F15) Kénnen OP-gebundene Funktionen (Sprin-
ger, Instrumentierender, Operateur, Assis-
tent etc.) OP-Mitarbeitern zugeordnet wer-
den?

F16) Sind standardisierte Eingriffe definierbar?

F17) Was kann einem standardisierten Eingriff
zugeordnet werden?
a) Bestimmter Fachbereich
b) Geeignete OP-Sale
c) OP-Teams
d) Materielle Ressourcen

F18) Welche Standards sind je Eingriff hinterlegt?
a) Chirurgische Standards
b) Pflegestandards
¢) Anéasthesiestandards



F19) Welche Zeiten im OP sind verarbeitbar?

a) Schnitt-Naht-Zeit je Eingriff

b) Schnitt-Naht-Zeit je Eingriff und Operateur

c) Anasthesiezeit je Eingriff

d) Anésthesiezeit je Eingriff und Anéasthesist

e) Vorbereitungszeit je Eingriff

f) Vorbereitungszeit je Eingriff und Mitarbei-
ter

g) Reinigungszeit je Eingriff

h) Reinigungszeit je Eingriff und Infektions-
risiko

F20) Werden o0.g. Zeiten im OP kontinuierlich
berechnet?

F21) Welche zeitlichen Rahmenbedingungen
werden verarbeitet?
a) Betriebszeiten
b) Abrufzeiten fir automatische Ubernahme
der OP-Plan-Anmeldungen

F22) Werden Transportzeiten zwischen beliebigen
Stellen im Krankenhaus verarbeitet?

F23) Konnen Fachabteilungen raumlich-zeitliche
Kontingente zugeordnet werden?

F24) Welche Kontingente werden verarbeitet?
a) Notfallkontingente
b) Nachmeldungskontingente
¢) Planungskontingente fiir elektive Operati-
onen

F25) Werden die Kontingente aus statistischen
Daten kontinuierlich ermittelt?

F26) Welche Daten werden bei der OP-Anmel-
dung bzw. -Nachmeldung durch die Fachab-
teilung verarbeitet?

a) Geplanter Eingriff

b) Operateure

c) Vorschlag fur den OP-Saal

d) Terminvorschlag

e) Infektionsrisiken

f) Dringlichkeit im Hinblick auf die Reihen-
folgenplanung

g) Besonderer Materialbedarf

h) Benotigte Zusatzleistungen (Schnell-
schnitt, Rontgen, ...)

i) Meldungsart (Anmeldung, Nachmeldung,
Storno, Anderung, Zusatz)

F27) Bis zu welcher Uhrzeit des Vortages missen
OP-Plan-Anmeldungen idealerweise vorlie-
gen, um verarbeitet werden zu
kdénnen?

F28) wird die Ausnutzung der zeitlich-raumlichen
Kontingente der Fachabteilungen Uberprift?

F29) Werden samtlichen geplanten Operationen
Uhrzeiten zugeordnet?

F30) Ist eine manuelle Veranderung standardisier-
ter und statistisch ermittelter Planungsdaten
mdglich?

F31) Sind fir die Belegung der OP-Séle verschie-
dene Strategien hinterlegt?

F32) wird eine automatische Reihenfolgeplanung
durchgefihrt?

F33) Welche Kriterien werden fir die Reihenfol-
geplanung verwendet?
a) Ressourcenverfiigbarkeit
b) Medizinische Erfordernisse (Diabetes, ...)
c) Weitere Kriterien
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F34) Kann die Verfiigbarkeit samtlicher OP-
relevanter Ressourcen zu beliebigem Zeit-
punkt gepruft werden?

F35) Werden Ressourcen automatisch angefordert
bzw. storniert?

F36) Von welcher Fachabteilung bzw. Berufs-
gruppe soll die Leitstelle besetzt werden?

F37) Konnen verschiedene Sichten/ Views von OP-
Planen beliebig konfiguriert werden?

F38) Beruhen samtliche Sichten von OP-Planen
auf der gleichen Datenbasis?

F39) Werden die OP-Plane elektronisch an die
externen Leistungsstellen versandt?

F40) Ist der Ausdruck der OP-Plane elektronisch in
verschiedenen Formaten maoglich?

F41) Ist der Aushang von gedruckten OP-Planen
mittelfristig noch notwendig?

F42) Zu welchen Systemen existieren bidirektiona-
le Schnittstellen bzw. findet im Rahmen der
Systemintegration ein bidirektionaler Daten-
austausch statt?

F43) Aus welchen Systemen ist der Datenimport
aufgrund von Schnittstellen oder Systemin-
tegration moglich?

F44) Welche Ziele unterstiitzt das System bei der
OP-Planung:
a) hohe Kapazitatsauslastung
b) Hohe Termintreue
c) Kurze Durchlaufzeiten
d) Andere

F45) Fuhrt das System selbstédndig Optimierungen
durch?
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F46) Welche Verfahren bilden die Grundlage von
Planungsalgorithmen?
a) Lineare Optimierung
b) Prioritatsregelverfahren
c¢) Fuzzy Set Theorie
d) Agentenbasierte Verfahren
e) Genetische Algorithmen
f) Anderen Verfahren

F47) Setzen sich intelligente wissensbasierte Sys-
teme in der OP-Planung langfristig durch?

F48) Verfluigt das System Uber verschiedene Ein-
gabemdglichkeiten (Menus, Buttons, Short-
cuts etc.)?

F49) Ist die Ausfallsicherheit des Systems groRer
als 99%7?

F50) Wird im Rahmen des Datenschutzes eine
Verarbeitungsprotokollierung durchgefihrt?

F51) Konnen Nutzerrechte hierarchisch beliebig
vorgegeben werden?

F52) Kénnen Eingabeparameter durch den An-
wender erganzt werden?
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