Kapitel 2

Grundlagen der

Krankenhauslogistik

2.1 Begriffliche Einordnung

Um den Begriff der Krankenhauslogistik abzugrenzen, soll zunéchst kurz auf den
Begriftf der Logistik im Allgemeinen verwiesen werden. So versteht man unter
Logistik die ganzheitliche Planung, Steuerung, Durchfithrung und Kontrolle aller
Giiter-, Personen- und Informationsstrome mit dem Ziel, das richtige Objekt, in
der richtigen Menge, der richtigen Qualitit, zur richtigen Zeit, am richtigen Ort,

zu den richtigen Kosten bereitzustellen.®

Die Logistik befasst sich demnach mit der durchgangigen Behandlung samtlicher
materieller und immaterieller Fliisse. Hinsichtlich materieller logistischer Objekte
gilt es in diesem Kontext zwischen Sachgiitern und Personen zu unterscheiden.
Als immaterielle logistische Objekte sind Informationen anzusehen. Entsprechend
kann die Logistik im Allgemeinen in die Sachgiiterlogistik, die Personenlogistik

sowie die Informations- und Kommunikationslogistik gegliedert werden.?

Parallel zu dieser objektbezogenen Einteilung lassen sich innerhalb der Logistik die
Makrologistik, die Mikrologistik und die Metalogistik institutionell voneinander

abgrenzen. Wihrend sich die Makrologistik auf gesamtwirtschaftliche Systeme wie

L Vgl. Pronr (2010) S. 12, JUNEMANN UND SCHMIDT (2000) S. 2 f., FIETEN (1999) S. 57,
SCHULTE (1996) S. 7, FLEISCHMANN (2008) S. 3 f., PIEPER (2005) S. 4.
2 Vgl. FLEISCHMANN (2008) S. 4, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 174.
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16 Kapitel 2 Grundlagen der Krankenhauslogistik

das Giiterverkehrsystem einer Volkswirtschaft bezieht, betrachtet die Mikrologistik
einzelwirtschaftliche Systeme, beispielsweise den Fuhrpark eines Unternehmens.
Eine Zwischenform ist die Metalogistik, welche auf der Ebene unternchmensiiber-
greifender Kooperationen angesiedelt ist und zum Beispiel den Giiterverkehr

zusammenarbeitender Organisationen im Fokus hat.?

Makrologistik Mikrologistik
Krankenhauslogistik Militérlogistik Unternehmenslogistik
Einordnung It. Pfohl
Krankenhauslogistik

Einordnung It. Eichhorn

Metalogistik
Logistik sonstiger
Organisationen

Abbildung 2.1 — Organisatorische Einordnung der Krankenhauslogistik
Quelle: In Anlehnung an PronL (2010) S. 15

Laut allgemeinem Konsens ist die Krankenhauslogistik dem Bereich der Mikro-
logistik zuzuordnen. Gemaf PFOHL (2010) steht sie dabei auf einer Stufe mit
der Militérlogistik, der Unternehmenslogistik und der Logistik sonstiger Organi-
sationen.® Dem Verstindnis von EICHHORN (1977) folgend, wird die Kranken-
hauslogistik hingegen als Zweig der Dienstleistungslogistik gesehen, welche neben
Industrielogistik und Handelslogistik das Fachgebiet der Unternehmenslogistik
bildet.> Abbildung 2.1 verdeutlicht diese verschiedenen Auffassungen.

Basierend auf den Phasen des Giiterflusses in Unternehmen, werden mikrologis-

tische Systeme tiblicherweise in die vier Subsysteme Beschaffungs-, Produktions-

3 Vgl. PFoHL (2010) S. 14 f. Zur weiterfiihrenden Diskussion verschiedener Definitionen und
Aspekte der Logistik sei auf die einschligige Literatur verwiesen.

4 Vgl. ProuL (2010) S. 15, ScHULTE (1996) S. 7.

> Vgl. EICHHORN (1977) S. 123, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 173 und S. 177, PFoHL (2010)
S. 15 f.
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Distributions- und Entsorgungslogistik aufgegliedert.® In Dienstleistungsunterneh-
men gelten allerdings die Bereiche der Produktions- und der Distributionslogistik
als absent. Betrachtet man nun Krankenhéuser als Dienstleistungsunternehmen
oder zumindest als den Dienstleistungsunternehmen dhnliche Einrichtungen, so
verbleiben dieser funktionalen Gliederung entsprechend die Subsysteme Beschaf-
fungslogistik und Entsorgungslogistik als Teilbereiche der Krankenhauslogistik.”
Dariiber hinaus finden sich Literaturquellen, in denen die Produktionslogistik als
weiterer Bestandteil der Krankenhauslogistik aufgefithrt wird. Die Verdnderung
des Gesundheitszustandes von Patienten wird in diesen Quellen als der Produktion
im Industrieunternehmen gleichzusetzende Leistungserstellung im Krankenhaus
aufgefasst.® SchlieBlich verstehen einige Autoren die Entlassung von Patienten,
die Nachsorge im Krankenhaus oder aber die innerbetriebliche Versorgung der
Verbrauchsstellen im Klinikum als Funktionen der Distributionslogistik.’ Diese
stark interpretationsabhiangige, funktionale Gliederung soll an dieser Stelle jedoch

nicht weiter verfolgt werden.

Aus einem anderen Blickwinkel wird die Krankenhauslogistik als Teilmenge der
iibergeordneten Healthcare Logistik verstanden. Letztere dient als Oberbegriff
aller logistischen Aktivitédten in dem volkswirtschaftlichen Bereich des Gesund-
heitswesens und wird von PIEPER (2005) sowie PIEPER UND MICHAEL (2004)
als Planung, Steuerung, Durchfiihrung und Kontrolle der Giiter-, Personen- und
Informationsfliisse innerhalb der beteiligten Einrichtungen des Gesundheitswesens
gedeutet, zu denen Krankenhiuser zihlen.'® Die anfangs genannten allgemeinen
theoretischen Grundlagen hinsichtlich der fluss- und objektbezogenen Gliederung

der Logistik gelten im Rahmen der Healthcare Logistik in vollem Umfang.'!

Folglich kann die Krankenhauslogistik im Sinne der Mikrologistik als innerbetrieb-
liche Logistik eines Krankenhauses definiert werden, welche — aus flussorientierter
Sicht — die Planung, Steuerung, Durchfithrung und Kontrolle der Giiter-, Personen-
und Informationsfliisse im Krankenhaus umfasst. Diese Interpretation orientiert
sich eng an den Ansétzen von ADAM (1997), CHRISTIANSEN (2003), SIEPERMANN
(2004) und WIBBELING (2006), welche Giiter, Patienten und Informationen als

Vgl. PFOHL (2010) S. 16 f., FLEISCHMANN (2008) S. 5, WEBER (1999) S. 4.

Vgl. SIEPERMANN (2004) S. 22.

Vgl. BRETTEL (1999) S. 766, SIEPERMANN (2004) S. 22.

Vgl. BRETTEL (1999) S. 766 f., SIEPERMANN (2004) S. 22, FLESSA UND NICKEL (2008)
S. 178.

10 Vgl. P1gPER (2005) S. 5, PIEPER UND MICHAEL (2004) S. 186 f.

1 Vgl. PigPER (2005) S. 4 f.

© w9 o



18 Kapitel 2 Grundlagen der Krankenhauslogistik

relevante Objekte der Krankenhauslogistik verstehen und ergénzt diese um den
Aspekt des klinischen Personals. Damit subsummiert die hier gegebene Definition
alle mafBigeblichen, in der Literatur vertretenen Aufgabenbereiche der Kranken-

hauslogistik.!?

2.2 Aufgabenbereiche der Krankenhauslogistik

Um die inhaltlichen Schwerpunkte der Krankenhauslogistik weiter zu konkretisie-
ren, sollen die drei erarbeiteten Bereiche der Sachgiiterlogistik, der Personenlogistik

sowie der Informations- und Kommunikationslogistik eingehender analysiert wer-

logistik

Abbildung 2.2 — Bereiche der Krankenhauslogistik

den.

Informations- und
Kommunikations-
logistik

2.2.1 Sachgiiterlogistik

Innerhalb der Sachgtiterlogistik gilt es mit Blick auf die relevanten Objekte zwi-
schen Anlage-, Gebrauchs- und Verbrauchsgiitern zu unterscheiden. Laut Ab-
grenzungsverordnung (ABGRV) zihlen zu den Anlage- und Gebrauchsgiitern alle
Wirtschaftsgiiter des zum Krankenhaus gehérenden Anlagevermaégens, wobei Giiter
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von iiber drei Jahren als Anlagegiiter

und Giter mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer bis zu drei Jahren als

12 Siehe dazu die Ansiitze von ADAM (1997) S. 460, CHRISTIANSEN (2003) S. 51 f., SIEPERMANN
(2004) S. 11 f., WIBBELING (2006) S. 6, BRETTEL (1999) S. 767, KLAUS UND KRIEGER
(1998) S. 238, PIEPER UND MICHAEL (2004) S. 186 f., PIEPER (2005) S. 5, EMMERMANN
(2005) S. 2, SCHOFFTHALER (2005) S. 21.
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Gebrauchsgiiter bezeichnet werden. Anlagegiiter in diesem Sinne sind folglich
Gebéaude, Gebédudeteile, Auienanlagen, aber auch Einrichtungs- und Ausstattungs-
gegenstiande wie Fahrzeuge, Mobiliar und Gehgestelle. Als Gebrauchsgtiter gelten
beispielsweise Dienst- und Schutzkleidung, Bettwéasche, Geschirr, Atembeutel und
Narkosemasken. Unter dem Begriff der Verbrauchsgiiter versteht man schliefllich
jene Wirtschaftsgiiter, die durch ihre bestimmungsgeméifie Verwendung aufgezehrt
oder unverwendbar werden (zum Beispiel Arzneimittel oder Verbandmittel) be-
zichungsweise Wirtschaftsgiiter, die ausschlieBlich von einem Patienten genutzt
werden und bei ihm verbleiben (zum Beispiel Implantate). Weiterhin sind — aus
Kostensicht der Abgrenzungsverordnung — den Verbrauchsgiitern alle eigensténdig
nutzungstédhigen, wiederbeschafften, abnutzbaren beweglichen Anlagegiiter hin-
zuzurechnen, insofern die Anschaffungs- oder Herstellungskosten fiir das einzelne

Gut ohne Umsatzsteuer 150 Euro nicht iibersteigen.'®

In Zusammenhang mit der Sachgiiterlogistik von Anlage- und Gebrauchsgiitern
findet in der Literatur oftmals der Ausdruck Anlagenwirtschaft Verwendung. Pa-
rallel spricht man im Rahmen der Sachgiiterlogistik mit Verbrauchsgiitern von
der Materialwirtschaft.!* Dabei ist die genaue Abgrenzung der Begriffe strittig.
Welche der Sachgiiter unter dem unterschiedlich weit definierten Sammelbegriff
Material zusammengefasst werden, speziell ob Anlage- und Gebrauchsgiiter oder
Energien als Objekte der Materialwirtschaft anzusehen sind, wird in der Fachlite-
ratur widerspriichlich diskutiert.'® In dieser Arbeit werden Anlagenwirtschaft und
Materialwirtschaft als nebeneinander stehende Teilbereiche der Sachgiiterlogistik

verstanden.

Dieser Interpretation folgend, beschreibt die Anlagenwirtschaft als Subsystem

der Logistik alle Prozesse der Ver- und Entsorgung des Krankenhauses mit Anlage-

13 Vgl. ABGRV §2 und Anlage.

14 Vgl. NEBL UND PRiss (2006) S. 3, GROCHLA (1978) S. 13 f., FIETEN (1999) S. 53. Genau
genommen geht die Materialwirtschaft jedoch {iber den Bereich der (Sachgiiter-)Logistik
hinaus. Der Einkauf — ein gemeinhin anerkannter Bestandteil der Materialwirtschaft — wird
im Allgemeinen nicht als eine Komponente der Logistik angesehen. In dieser Hinsicht er-
scheint der Begriff der Materiallogistik als passendere Bezeichnung fiir einen Teilbereich
der Krankenhauslogistik, vgl. PFOHL (2010) S. 64, TEMPELMEIER (2003) S. 6. Allerdings
findet dieser Begriff iiblicherweise im Kontext von Industrieunternechmen Verwendung. In
der Literatur zur Krankenhauslogistik hingegen wird vornehmlich die Bezeichnung Material-
wirtschaft gebraucht, vgl. beispielsweise SIEPERMANN (2004) S. 78 f. Die vorliegende Arbeit
schliefit sich dieser Praxis an, da eine strikte Ausgliederung des Einkaufs als nicht zielfithrend
erscheint, vgl. LOTTGE (2005) S. 2. Dieser Argumentation folgend wird auch der Begriff der
Anlagenwirtschaft genutzt — in synonymer Bedeutung zur Anlagenlogistik beziehungsweise
Infrastrukturlogistik.

15 Vgl. FIETEN (1999) S. 56, SCHULTE (1996) S. 16.
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und Gebrauchsgiitern, kurz Anlagen. Sie schliefit alle Fragestellungen der Beschaf-
fung, Bereitstellung, Nutzung und Ausmusterung von Anlagen ein.'® Gemifl den
Phasen des Anlagenlebenszyklus werden konkret folgende neun Aktivitatsfelder
der Anlagenwirtschaft unterschieden: Projektierung, Bereitstellung und Errichtung
der Anlagen wahrend der Investitionsphase, Nutzung, Instandhaltung und Verbes-
serung der Anlagen in der Nutzungs- und Erhaltungsphase sowie Aussonderung,

Entsorgung und Ersatz der Anlagen wihrend der Desinvestitionsphase.'”

Die (integrierte) Materialwirtschaft umfasst alle Prozesse der Ver- und Entsor-
gung des Krankenhauses mit Material, d.h. Verbrauchsgiitern, inklusive Energien.'®
Materialien in diesem Sinne sind — gemafl Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung
(KHBYV) — Verbrauchsgiiter des medizinischen Bedarfs, des Wirtschaftsbedarfs und

des Verwaltungsbedarfs, Lebensmittel sowie Wasser, Energie und Brennstoffe.!”

Der Aufgabenkreis der Materialwirtschaft erstreckt sich, angefangen bei der Be-
schaffung des Materials, iiber dessen Bevorratung und Bereitstellung bis hin zu
Recycling und Entsorgung. Dabei beinhaltet die Beschaffung neben der Ermittlung
des Materialbedarfs (Materialdisposition), auch den Einkauf zur Deckung dieses
Bedarfs. Zur Bevorratung gehéren die Wareneingangskontrolle, die Festlegung von
Lagerbesténden, die Durchfithrung der Lagerbewegungen und die Materialpflege.
Die Bereitstellung oder Verteilung impliziert alle materialbezogenen Umschlags-
und Transporttatigkeiten, inklusive der Kommissionierung. Die Funktion des Re-
cyclings und der Entsorgung schliellich bezieht die Riickfithrung nicht langer
benotigten Materials in den Wirtschaftskreislauf beziehungsweise die Beseitigung
dieses Materials ein.?’

Zusammenfassend ldsst sich der Bereich der Materialwirtschaft in die Positionen
der Versorgungslogistik und der Entsorgungslogistik gliedern — eine in der
Literatur zur Krankenhauslogistik gédngige Strukturierung, die sich zudem eng
an die in Kapitel 2.1 erwihnte Unterteilung der Mikrologistik in die Subsysteme
Beschaffungslogistik und Entsorgungslogistik anlehnt.?! Die verschiedenen Auf-

gabenbereiche der Krankenhauslogistik lassen sich damit wie in Abbildung 2.2

16 Vgl. LUCKE (1997) S. 26.

17 Vgl. NEBL UND PRiss (2006) S. 32.

18 Vgl. FIETEN (1999) S. 54, ESCHENBACH (1996) S. 1194.

19 Vgl KHBV Anlage 4, STBA (20138) S. 4.

20 Vel. GRocHLA (1978) S. 18, FIETEN (1999) S. 56 f., SCHULTE (1996) S. 11 und S. 34.

21 Vgl. VOGELSANG (2003) S. 3, HARNEIT (1999) S. 1, SIEPERMANN (2004) S. 14, S. 22 und
S. 78, WIBBELING (2006) S. 6.
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dargestellt voneinander abgrenzen. An dieser Stelle sei angemerkt, dass, abwei-
chend von dieser Ordnung, in einigen Literaturquellen die Materialwirtschaft der

Krankenhauslogistik (im engeren Sinne) gleichgesetzt wird.

2.2.2 Personenlogistik

Innerhalb des Bereiches der Personenlogistik konnen im Krankenhaus zwei relevante

Objektgruppen ausgemacht werden: das Personal und die Patienten.

Dem Personal kommt im Krankenhaus eine sehr hohe Bedeutung zu, welche
sich deutlich auf der Kostenseite niederschlagt. So halten die Personalkosten im
Krankenhaus einen Anteil von etwa 61 Prozent an den Gesamtkosten.?® Dabei

koénnen folgende Personalkategorien unterschieden werden:

Arztlicher Dienst,

o Pflegedienst,

Medizinisch-technischer Dienst (z.B. Apotheker, Logopédden),

Funktionsdienst (z.B. Hebammen, Krankentransportdienst),

Klinisches Hauspersonal (z.B. Reinigungspersonal der Stationen),

Wirtschafts- und Versorgungsdienst (z.B. Hausmeister, Koche)

Technischer Dienst (z.B. Maler, Tapezierer),

Verwaltungsdienst (z.B. Buchhalter),

o Sonderdienste (z.B. Seelsorger),

o Sonstiges Personal.?*

Einen Uberblick iiber den Umfang der einzelnen Personalkategorien im Kranken-
haus hinsichtlich Beschéftigtenzahl und Kosten gibt Abbildung 2.3.2

Ziel der Personallogistik muss es sein, das Personal moglicht effizient einzuset-
zen, das bedeutet seine Auslastung hoch und seine Leerzeiten niedrig zu halten.

Gleichwohl ist das Vorhalten einer hinreichenden Personalreserve in Form von

22 Vgl. VOGELSANG (2003) S. 3, HARNEIT (1999) S. 1, KLAaus UND KRIEGER (1998) S. 238,
SIEPERMANN (2004) S. 14.

23 Angaben des Jahres 2012, siche Anhang A.

24 Vgl. KHBV Anlage 4, STBA (2013B) S. 4.

25 Siehe Anhang A.
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Bereitschaftsdiensten eine grundlegende Notwendigkeit fiir eine zeitnahe Notfall-
versorgung am Patienten. Dieser Umstand betrifft vorrangig das arztliche und

pflegerische Personal.?

Arztlicher Dienst

Pflegedienst

Medizinisch-technischer Dienst

Funktionsdienst

Wirtschafts- und Versorgungsdienst

= Beschaftigte

Verwaltungsdienst = Personalkosten

Ubriges Personal

0% 5% 10 % 15% 20 % 25 % 30 % 35% 40 %

Abbildung 2.3 — Personal der Krankenhéuser in Deutschland im Jahr 2012
Datenquellen: STBA (2013B) S. 10, STBA (20134) S. 42 und
S. 56

Der Patient genieft als ,Kunde im Krankenhaus eine besondere Stellung. Zum
einen ist er zwar der Leistungsempfianger, aufgrund des bestehenden umfassenden
Versicherungsschutzes jedoch nicht gleichzeitig der Kostentriger.?” Zum anderen ist
er tiber seine Funktion als blofler Leistungsempfinger hinaus ebenso Mitwirkender
bei der Erstellung der Gesundheitsleistung an ihm. Ohne seine Beteiligung kann
der primére Leistungsprozess eines jeden Krankenhauses, ndmlich der medizinische
Behandlungsprozess am Patienten mit den Teilprozessen Aufnahme, Anamnese,
Diagnose, Therapie und Entlassung (siche Abbildung 2.4), nicht durchgefiihrt wer-
den.?® Die Aufgabe der Patientenlogistik besteht somit in der Steuerung aller
Logistikaktivitdten am Patienten in Hinblick auf die Realisierung des Primérpro-

zesses. 2

2
2

-

Vgl. BRETTEL (1999) S. 767 und S. 769, VERA UND FoIT (2005) S. 362.

Vgl. VERA (2006) S. 840, CHRISTIANSEN (2003) S. 28 und S. 45 ff., SIEPERMANN (2004)

S. 43.

28 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 45, ERLEMANN UND TORBECKE (2002) S. 240, KERTH (2002)
S. 178 f., VERA UND ForT (2005) S. 362, BRETTEL (1999) S. 770, ApAM (1997) S. 460. Bei
der Beschreibung des Behandlungsprozesses wird zuweilen die Anamnese als Bestandteil der
Aufnahme verstanden und nicht als eigenstiandiger Teilprozess aufgefithrt, vgl. VERA UND
Forr (2005) S. 362, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 126, SCHUBERT (2006) S. 418.

29 Vgl. ERLEMANN UND TORBECKE (2002) S. 253.

3
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Aufnahme >> Anamnese > Diagnose > Therapie > Ent\assung>

Abbildung 2.4 — Medizinischer Behandlungsprozess
Quelle: In Anlehnung an ERLEMANN UND TORBECKE (2002)
S. 240

Dabei ist die groBe Gruppe der Patienten in sich sehr inhomogen. Aus logistischer
Sicht sind Differenzierungen anhand von zeitlicher Disponierbarkeit, Mobilitatsgrad
und Betreuungsintensitit von Interesse.®”

So ist die Unterscheidung der Patienten in zeitlich disponible (elektive) Patienten
und Notfallpatienten von zentraler Bedeutung fiir die Planung der medizinischen
Behandlungsprozesse. Fiir Erstere — beispielsweise fur Patienten, bei denen ei-
ne Entfernung der Mandeln ansteht — kénnen die Aufnahme in das Klinikum
oder zumindest die Erbringung einzelner Diagnose- oder Therapieleistungen mit
einem gewissen zeitlichen Vorlauf geplant werden. Anders stellt sich die Situati-
on bei Notfalleingriffen dar. Bei diesen ist eine Terminierung wegen des akuten
Handlungsbedarfes bei oft lebensbedrohlichem Gesundheitszustand des Patienten
kaum moglich. Lediglich Grobplanungen, basierend auf Beobachtungswerten der

Vergangenheit und abgeleiteten Prognosewerten, sind aufstellbar.3!

Ein zweites Unterscheidungsmerkmal von Patienten betrifft deren Mobilitatsgrad.
Ausschlaggebend fiir den zeitlichen und personellen Aufwand bei der Durchfiihrung
von Patiententransporten ist, ob der Patient uneingeschriankt mobil (FuBganger),
gehbehindert, (Rollstuhlfahrer) oder gar bettligerig ist.?

Ferner ist fiir den Gestaltungsspielraum bei der Durchfiihrung der Transporte
die Betreuungsintensitiat der Patienten von Belang. Hier konnen wiederum drei
Kategorien von Patienten ausgemacht werden. Zu differenzieren ist zwischen
(leichtverletzten) Patienten, die keiner Begleitung bediirfen, Patienten, die eine Be-
gleitung benotigen und Patienten (zum Beispiel mit Infusionen), die eine intensive

Betreuung erfordern.?

30 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 53, SIEPERMANN (2004) S. 12.

Vgl. VERA UND FoIT (2005) S. 361, BRETTEL (1999) S. 770, CARDOEN, DEMEULEMEESTER
UND BELIEN (2010) S. 922.

32 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 53, SIEPERMANN (2004) S. 12.

33 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 53, SIEPERMANN (2004) S. 12.
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2.2.3 Informations- und Kommunikationslogistik

Aufgabe der Informations- und Kommunikationslogistik — synonym wird der Begriff
der Informationswirtschaft gebraucht — ist die addquate Bereitstellung relevanter
Informationen.?* Im Krankenhaus kénnen diese Informationen zum einen den
Sachgiiterstrom betreffen, wie zum Beispiel die Bestellung von Arzneimitteln.
Zum anderen kann es sich um Informationen handeln, die an die Personenlogistik

gekoppelt sind, wie beispielsweise Krankenakten oder Réntgenbilder.3

Das Fehlen dieser Informationen fiihrt, ebenso wie das Fehlen von bendtigten
Giitern oder Personen, zur zeitlichen und qualitativen Behinderung des priméren
Leistungsprozesses.®0 Laut Angaben des Institute of Medicine ist ein betréchtlicher
Teil der in der Gesundheitsversorgung unterlaufenen Fehler auf unvollstandige,
unzureichend aufbereitete und mangelhaft weitergeleitete Informationen zuriick-
zufithren.?” Das zeitnahe Versorgen von Entscheidungstrigern mit geniigend In-
formationen, um eine moglichst gute Entscheidungsqualitit zu gewéhrleisten ist
also einer der Hauptinhalte der Informations- und Kommunikationslogistik. Allein,
es sollten nicht zu viele Informationen bereitgestellt werden, da eine Informati-
onsiiberflutung der Entscheidungstrager ebenfalls in Entscheidungsfehlern miinden
kann.?® Neben der Entscheidungsunterstiitzung hat die Informations- und Kom-
munikationslogistik die Dokumentation von Arztbriefen, Laborbefunden etc. zum
Inhalt.*

In den letzten Jahren haben sowohl der Entscheidungsbedarf als auch der reine
Dokumentationsbedarf stetig zugenommen.’® Um beiden Schwerpunkten gerecht
zu werden und somit Ablauf und Giite des medizinischen Behandlungsprozesses
sicherzustellen, gilt es fiir die Informations- und Kommunikationslogistik folgende

drei Funktionen zu erfiillen:

o die Generierung von Informationen aus Daten,

o die Speicherung von Informationen,

31 Vgl. PFoHL (2010) S. 65, CHRISTIANSEN (2003) S. 54, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 173
und S. 193.

35 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 55, SIEPERMANN (2004) S. 13.

36 Vgl. SIEPERMANN (2004) S. 13.

37 Vgl. GupTiLL (2005) S. 11.

38 Vgl. FLESSA UND NICKEL (2008) S. 193.

39 Vgl. FLESSA UND NICKEL (2008) S. 197 f.

40 Vgl. FLESsA UND NICKEL (2008) S. 197 f.
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o die Ubermittlung von Informationen.*!

Die letztgenannte Funktion, die den Transfer von Daten beziehungsweise Informa-
tionen zwischen Organisationseinheiten umschreibt, findet unter der Bezeichnung
Kommunikation Eingang in die Literatur.*? Damit ist der Transport von Infor-
mationen ein Bestandteil dieses Aufgabenbereiches, wie auch der Transport von
Sachgiitern einen Bestandteil der Sachgiiterlogistik und der Transport von Per-
sonen, insbesondere Patienten, einen Bestandteil der Personenlogistik darstellt.
Die (innerbetriebliche) Transportlogistik, ein zuweilen gesondert ausgewiesenes
Aufgabenfeld der Krankenhauslogistik, ist folglich in den genannten drei Bereichen

impliziert.*

2.3 Besonderheiten der Logistik im Krankenhaus

Bis vor wenigen Jahren genossen Krankenhéuser das Privileg, sich vornehmlich auf
die drztlich-pflegerischen Aspekte der Krankenversorgung konzentrieren zu kénnen.
Okonomische Gesichtspunkte wurden lange Zeit vernachlissigt. Die Logistik der
Héauser war folglich vor allem an der zeitlichen Dringlichkeit der medizinischen

Behandlungsprozesse orientiert.**

Mit steigendem wirtschaftlichem Druck auf die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens, forciert durch Anderungen in der Krankenhausfinanzierung, wurde inzwischen
die Berticksichtigung 6konomischer Bewertungsmafistabe bei der Ausgestaltung der
Giiter-, Personen- und Informationsstrome in zunehmendem MaBe erforderlich.*®
Heute sind mehr denn je Mafinahmen gefragt, welche einen effizienten Umgang mit
den eingesetzten Ressourcen (Giiter, Personen und Informationen) unterstiitzen. ¢
Ausgehend von den gewachsenen, krankenhauseigenen Individuallésungen sind die
Hauser angehalten, Effizienzsteigerungspotentiale, die in ihrer Logistik stecken, zu

erkennen und bestmoglich auszuschépfen.*”

4

oy

Vgl. RAIBLE (2007) S. 102, FLEssA UND NICKEL (2008) S. 193 f.

42 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 59, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 193 f.

43 Vgl. CHRISTIANSEN (2003) S. 56, FLESsA UND NICKEL (2008) S. 178, ADAM (1997) S. 460.

41 Vgl. HOUDENHOVEN (2007) S. 18, BRETTEL (1999) S. 765.

9 Vgl. BRETTEL (1999) S. 765, ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000)
S. 10, VOGELSANG UND RUNGE (2001) S. 622, VOGELSANG (2003) S. 1.

46 Vgl. AUGURZKY, ENGEL, KROLOP, SCHMIDT UND TERKATZ (2005) S. 20.

4T Vgl. VOGELSANG UND RUNGE (2001) S. 622 f., VOGELSANG (2003) S. 4 f.
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Es gilt, im Gesundheitswesen eine Entwicklung nachzuholen, die in der Industrie
bereits vor Jahrzehnten eingesetzt hat. Dabei sind zahlreiche im Gesundheitswesen
respektive im Krankenhaus auftretende Fragestellungen denen aus der Industrie
recht nah verwandt. Hier erscheint es als zweckméBig, die schon gewonnenen Ein-
sichten und erarbeiteten Methoden auf den Krankenhausbereich zu iibertragen. In
vielen Féllen ist jedoch eine einfache Ubernahme der industriellen Konzepte nicht
sinnvoll. Im Gegensatz zu anderen Branchen weist das Gesundheitswesen signi-
fikante, vorwiegend durch rechtliche Rahmenbedingungen vorgegebene Spezifika
auf 48

Krankenhéuser konnen sich ihre Patienten nur bedingt aussuchen. Gemafl Sozial-
gesetzbuch, Fiinftes Buch, sind die Kliniken im Rahmen ihres Versorgungsauftrags
dazu verpflichtet, jeden Patienten aufzunehmen, der einer in ihr Leistungsspektrum
fallenden Krankenhausbehandlung bedarf. Es besteht ein sogenannter Kontrahie-
rungszwang.* Dadurch sind weder die Zahl der Patienten noch Art und Umfang
der von ihnen benédtigten Leistungen im Vorhinein planbar. Selbst bei Aufnahme
der Patienten konnen angesichts der nicht vorhersehbaren Krankheitsverlaufe das
Ausmaf der zu erbringenden Behandlungen und die Verweildauer der Patienten
nicht exakt vorhergesagt werden. Entscheidungen iiber verschiedene Behandlungs-
alternativen, beispielsweise medikamentose Therapie versus Operation, werden
oftmals erst im Laufe der Behandlung getroffen. Die Nachfrage nach den einzelnen
Leistungen des Krankenhauses unterliegt folglich stochastischen Schwankungen. Le-
diglich Abschitzungen auf Basis der Haufigkeiten gleichartiger Krankheitsverldufe
erlauben so grobe Planungen in Bezug auf Quantitidt und Qualitdt des Giter-,

Personen- und Informationsbedarfes.””

Auf der anderen Seite kommt der Versorgungssicherheit im Krankenhaus eine
itbergeordnete Bedeutung zu. Die Kliniken sind dazu verpflichtet, die Verfiigharkeit
sdmtlicher Ressourcen zu gewihrleisten, um in jedem Fall die Versorgung der
Patienten sicherzustellen.®® Tm Mittelpunkt der Leistungserstellung im Kranken-

haus steht der Mensch, das Feststellen seiner Krankheiten und deren Heilung

48 Vgl. ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000) S. 10, PIEPER UND
MICHAEL (2004) S. 186, SIEPERMANN (2004) S. 29, HOUDENHOVEN (2007) S. 18.

19 Vgl. SGB V §109 (4), CHRISTIANSEN (2003) S. 27, SIEPERMANN (2004) S. 59.

%0 Vgl. ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000) S. 10, CHRISTIANSEN
(2003) S. 44 und S. 54, SIEPERMANN (2004) S. 59, BRETTEL (1999) S. 767 ff.

51 Vgl. BoLpy unND O’KANE (1982) S. 5, ApaMm (1997) S. 460, PIEPER UND MICHAEL
(2004) S. 186, VOGELSANG (2003) S. 1, MULLER (1999) S. 6, SIEPERMANN (2004) S. 59 f.,
WIBBELING (2006) S. 3.
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beziehungsweise Linderung.?? Krankenhiuser konnen damit — im Gegensatz zu
Industrieunternehmen — nicht unter rein 6konomischen Aspekten gefithrt werden.
Samtliche Obliegenheiten bewegen sich vielmehr im Spannungsfeld zwischen Hu-
manitit und Wirtschaftlichkeit.’ Im Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch, heift es: ,,. ..
die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichméfige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der
Versicherten zu gewéhrleisten. Die Versorgung der Versicherten mufl ausreichend
und zweckméBig sein, darf das Mafl des Notwendigen nicht tiberschreiten und
muB in der fachlich gebotenen Qualitit sowie wirtschaftlich erbracht werden.*5*
Damit dominiert das Sachziel der Versorgung der Bevolkerung mit arztlichen und
pflegerischen Leistungen im Krankenhaus klar das Formalziel der wirtschaftlichen

Mittelbereitstellung und -verwendung.®®

Neben den Besonderheiten des Gesundheitswesens hinsichtlich des Charakters
der Nachfrage und der Eigenheiten des Zielsystems, pragen vor allem spezifische
Anforderungen der fiir das Gesundheitswesen typischen Materialien die Kranken-
hauslogistik. Diese Materialien, vornehmlich die Verbrauchsgiiter des medizinischen
Bedarfs, weisen regelméfig Figenschaften auf, die in hohem Mafle die Ausgestaltung
der Logistik mit beeinflussen. FEinige der Giiter verlangen die Einhaltung spezieller
Lager- und Transportvorschriften. Hierzu zéhlen sicherheitskritische Materialien
wie Gefahrstoffe und Betdaubungsmittel oder Materialien, welche auf eine geschlos-
sene Kiihlkette angewiesen sind. Eine Vielzahl von Giitern gilt aufgrund ihrer
lebenserhaltenden respektive lebensnotwendigen Funktion als zeitkritisch. Daher
muss sich die Krankenhauslogistik auch in dieser Hinsicht weniger 6konomischen
und o6kologischen Gesichtspunkten als vielmehr medizinischen und rechtlichen
Vorgaben unterordnen.’® Beispielsweise miissen grundlegende Arzneimittel laut
Apothekenbetriebsordnung in einer Menge vorratig gehalten werden, die wenigstens

dem durchschnittlichen Bedarf von zwei Wochen entspricht.”

Problemstellungen aus dem Bereich des Gesundheitswesens sind letztlich einzig-

artig.”® Infolgedessen gilt es, die in Industrieunternehmen bewdhrten logistischen

Siehe Kapitel 1.2. Vgl. EICHHORN (1977) S. 122, ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-
PobpEHL (2000) S. 10, VOGELSANG UND RUNGE (2001) S. 622, BRETTEL (1999) S. 765.
3 Vgl. SIEPERMANN (2004) S. 11.

5 SGB V §70 (1).

55 Vgl. HARNEIT (1999) S. 1, CHRISTIANSEN (2003) S. 26, SIEPERMANN (2004) S. 61, EICH-
HORN (1977) S. 121.

6 Vgl. VOGELSANG (2003) S. 13, PIEPER (2005) S. 5 f., PIEPER UND MICHAEL (2004) S. 186 f.
57 Vgl. APBETRO §30.

% Vgl. CARTER (2002) S. 26 ff., PIERSKALLA UND BRAILER (1994) S. 469.
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Strategien und Methoden nicht einfach zu kopieren, sondern mit der fiir das
Krankenhaus notwendigen Sensibilitat an die branchenspezifischen Bedingungen
anzupassen.® Gleichwohl kann sich das Gesundheitswesen die Erfahrungen des
industriellen Sektors, speziell in Bezug auf die Verwendung mathematischer Pla-
nungsmethoden, zunutze machen. In Industrieunternehmen werden bereits seit
Jahren mit groffem Erfolg logistische Planungsverfahren eingesetzt, die sich auf
Techniken der Mathematik, insbesondere des Operations Research, stiitzen. Auch
im Gesundheitswesen finden sich viele komplexe Fragestellungen, die nicht selten
vom Einsatz des Operations Research profitieren kénnen.® Einen kurzen Uber-
blick iiber diesbeziigliche Anwendungsfelder, geordnet anhand der in Kapitel 2.2
vorgestellten Bereiche der Krankenhauslogistik, gibt der nachfolgende Abschnitt.

2.4 Rationalisierungsansitze

2.4.1 Ansatzpunkte in der Sachgiiterlogistik

Betrachtet man den ersten Zweig der Sachgiiterlogistik, die Anlagenwirtschaft, fin-
den Verfahren des Operations Research sowohl auf strategischer, taktischer als auch
auf operativer Ebene Anwendung. Unter dem Begriff des Kapazitdtsmanagements
(Capacity Management, Resource Capacity Planning) werden hier zum
einen Akquisitionsentscheidungen und zum anderen Allokationsentscheidungen

thematisiert. Erstgenannte betreffen die Lage und Gréfle der Anlagen.5!

So gilt es aus strategischer Sicht die rdumliche Verteilung von Stationen, Ambu-
lanzen und Funktionsrdumen innerhalb des Klinikkomplexes derart zu gestalten,
dass ein an Wirtschaftlichkeitskriterien ausgerichteter Klinikbetrieb gewéhrleistet

wird. Ziel der Layoutplanung (Hospital Layout Planning) muss es sein, ein

% Vgl. ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000) S. 10.

60 Vgl. ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000) S. 9 f., CARTER (2002)
S. 26, FLEssA UND NICKEL (2008) S. 173, FLESsA, HAMACHER UND KUFER (2003) S. 143.
Ein umfangreiches Literaturverzeichnis zum Thema Operations Research im Gesundheitswesen
stellt die ORchestra Bibliography zur Verfiigung, siche CHOIR (2015). Seit 2012 widmet
sich auch die Zeitschrift Operations Research for Health Care explizit diesem Thema. Des
Weiteren sei in diesem Zusammenhang auf die Ubersichtsartikel von ROSENHEAD (1978)
S. 75 ff., BoLpy UND O’KANE (1982) S. 1 ff., PIERSKALLA UND BRAILER (1994) S. 469 ff.
und RAIS UND VIANA (2010) S. 1 ff. verwiesen.

61 Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 890 f. Eine systematische
Literaturiibersicht zum Kapazitdtsmanagement geben SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND
SMITH-DANIELS (1988) S. 889 ff.
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Raumkonzept zu erarbeiten, welches mithilfe einer transportaufwandsorientierten
Anordnung der einzelnen medizinischen Abteilungen die effiziente und effektive
Durchfithrung der Behandlungsabldufe unterstiitzt.®> Ausschlaggebend fiir die
Intensitit der Verkniipfungen zwischen den Abteilungen sind die Fliisse von Pa-
tienten (unter Berticksichtigung des Begleitungsbedarfes) und Personal. Bei der
Losung des zugrunde liegenden Zuordnungsproblems miissen indes zusitzliche An-
forderungen des medizinischen Umfeldes einbezogen werden, wie der Raumbedarf
einzelner Einrichtungen oder die zur Erzielung érztlicher Spezialisierungsvorteile

erforderliche Abteilungsbildung.%?

Hinsichtlich der GroBle von Anlagen ist vor allem die Grofie der Krankenhaussta-
tionen, gemessen an der Bettenanzahl, von Interesse (Bed Allocation Problem,
Bed Requirements Planning). Die einzelnen Stationen unterscheiden sich an-
hand des medizinischen Fachgebiets (Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde,
etc.), der pflegerischen Fertigkeitsanforderungen sowie der verfiigharen Gerateaus-
stattung (Normalstationen, Intermediate Care Stationen, Intensivstationen) und
bedienen in dieser Weise gezielt die entsprechenden Diagnosegruppen.5* Um eine
adaquate Anzahl an Betten in den medizinischen Versorgungseinheiten bereitzu-
stellen, gilt es die Zahl stationdrer Patienten, deren Ankunft und Verweildauer
moglichst gut abzuschitzen.%® Eine geeignete Bettenanzahl vereint eine hohe
Bettenbelegung mit einer akzeptablen Abweisungsrate.%¢ Sie ist oftmals der limitie-
rende Faktor fir die Zahl an Patienten, die (zeitgleich) bedient werden konnen und

besitzt damit starken Einfluss auf die Lange der Warteliste fiir elektive Patienten.%”

Allokationsentscheidungen im Krankenhaus bertihren typischerweise die Belegung
von Betten und Operationssilen.®® MaBgebend fiir erstere ist die Terminierung
der Aufnahme stationdrer Patienten (Admission Scheduling). Dem Streben
nach einer hohen Auslastung der verfiigharen Kapazititen stehen hierbei Pla-

nungsunsicherheiten beziiglich Verweildauer und medizinischer Anforderungen von

62 Vgl. ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000) S. 12, VOs, GROOTHUTS
UND MERODE (2007) S. 357, BRETTEL (1999) S. 770.

Vgl. BRETTEL (1999) S. 770, ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000)
S. 12, ELSHAFET (1977) S. 167 und S. 173. Fiir weitergehende Ausfiihrungen zur Layoutplanung
sei auf CHRISTIANSEN (2003) S. 106 ff. verwiesen.

Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 894, MINISTERIUM
FUR ARBEIT UND SOZIALES DES LANDES SACHSEN-ANHALT (2014) Anlage 1.

> Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 895.

66 Vgl. HARPER UND SHAHANI (2002) S. 11.

67 Vgl. WORTHINGTON (1987) S. 414 f.

68 Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 897.
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Patienten entgegen. Plotzliche Anderungen im Gesundheitszustand eines Patien-
ten konnen weitgreifende Plandnderungen notwendig machen.®” Zudem miissen
stets Reservekapazititen fiir Notfallpatienten bereitgehalten werden.™ Ausgehend
von der Warteliste elektiver Patienten ist es die Aufgabe der Terminplanung,
die einzelnen Patienten unter Beriicksichtigung ihrer Dringlichkeit zeitlich so zu
disponieren, dass die verfiighare Kapazitit und die Nachfrage nach medizinischen
Behandlungsleistungen aufeinander abgestimmt werden. Um eine effiziente Ressour-
cennutzung bei einem gleichméfigen Patientenfluss und damit méglichst kurzem
Patientenaufenthalt zu gewéhrleisten, ist fortwiahrend auf einen ausgewogenen

fallgruppenbezogenen Patientenmix zu achten.”™

Als zweiter Schwerpunkt fiir den Einsatz mathematischer Planungsmethoden im
Bereich der Ressourcenbelegung ist die Gewihrleistung einer hohen Auslastung
medizinischer Gerate oder Einrichtungen wie Rontgengerite oder Operationssile
anzusehen.” Eines der in der Literatur zur Krankenhauslogistik meist diskutierten
Probleme ist das der Ablaufplanung in Operationssilen (Operating Room Sche-
duling, Operating Theatre Scheduling). Mit Hilfe einfacher Verdnderungen in
der Reihenfolge geplanter Operationen kénnen so oft deutliche Besserungen in der
Auslastung der Kapazitdten (Anlagen und Personal) und seitens der Wartezeiten

von Patienten erreicht werden.™

Im zweiten Zweig der Sachgiiterlogistik, der Materialwirtschaft, gilt es sowohl auf
dem Gebiet der Versorgungs-, als auch auf dem Gebiet der Entsorgungslogistik,

vorhandene Rationalisierungspotentiale zu erschliefen.

Die Versorgungslogistik der Krankenhéduser hat sich im Laufe der Jahre meist indi-

viduell entwickelt und ist im Allgemeinen durch ein umfangreiches Artikelspektrum

69 Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 897, HARPER (2002)

S. 166, MiLsuM, TURBAN UND VERTINSKY (1973) S. 647, HUTZSCHENREUTER, BOSMAN,

BLONK-ALTENA, AARLE UND LA POUTRE (2008) S. 45.

Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 897, MiLsuM, TURBAN

UND VERTINSKY (1973) S. 647.

™ Vgl. HUTZSCHENREUTER, BOSMAN, BLONK-ALTENA, AARLE UND LA POUTRE (2008) S. 45,
GEMMEL UND DIERDONCK (1999) S. 865 und S. 869, MILSUM, TURBAN UND VERTINSKY
(1973) S. 647. Eine Sammlung weiterer Literaturquellen zum Admission Scheduling findet
sich bei GEMMEL UND DIERDONCK (1999) S. 863 ff.

™ Vgl. HOUDENHOVEN (2007) S. 21.

™ Vgl. FLESSA UND NICKEL (2008) S. 180, CARDOEN, DEMEULEMEESTER UND BELIEN
(2010) S. 923 f., JEBALI, HADJ ALOUANE UND LADET (2006) S. 54. Fiir einen Uberblick
iiber die Literatur auf dem Gebiet des Operating Room Scheduling sei auf CARDOEN,
DEMEULEMEESTER UND BELIEN (2010) S. 921 ff. oder GUERRIERO UND GUIDO (2011)
S. 89 ff. verwiesen.
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und eine grofie Anzahl von Lieferanten gekennzeichnet.™ Dabei iiberschneiden
sich die angebotenen Sortimente der Lieferanten stark. Gleiche oder zumindest
dquivalente Artikel werden oftmals von verschiedenen Lieferanten offeriert.”™ Als
Folge bestehen immense Einsparmoglichkeiten seitens der Materialbeschaffung,
besonders in der Reduzierung der enormen Typen- und Variantenvielfalt durch die
Standardisierung des Artikelsortiments und in der Beriicksichtigung moglicher Sub-
stitutionen teurer Artikel durch gleichwertige, jedoch kostengiinstigere Fabrikate.”™
Abgesehen von der Sortimentsbereinigung kann eine Neugestaltung der Lieferpro-
zesse durch die Biindelung von Lieferanten, einhergehend mit der Reorganisation
und Automatisierung der Bestellabwicklung, mafigeblich zur Kostensenkung bei-
tragen.” Schlieflich vermag die Zusammenarbeit mit anderen Krankenhausern,
Lieferanten oder Logistikdienstleistern Kostenvorteile zu schaffen.”™ Vor allem
Kooperationen von Krankenhausern untereinander, in Form von Einkaufskoopera-
tionen, finden in diesem Zusammenhang regen Zuspruch. Von ihnen erhoffen sich
die Hauser Synergieeffekte beim Einkauf, bessere Konditionen und eine stérkere

Verhandlungsmacht gegeniiber den Lieferanten.™

Bei der Materialbevorratung und -bereitstellung kénnen die Einrichtungen des
Gesundheitswesens wiederum erheblich von Methoden des Operations Research
profitieren. Der mengen- und zeitgerechten Versorgung mit Materialien kommt im
Krankenhaus, wo das Warten auf einen bestimmten Artikel die Gesundheit oder
gar das Leben von Patienten gefihrden kann, eine aulerordentliche Bedeutung
z11.30 Um dennoch 6konomische Aspekte nicht génzlich auBer Acht zu lassen, ist
der Gebrauch von Lagerhaltungsmodellen (Inventory Management) bei der
Festlegung von Lagerbestanden forderlich. Dieser Aspekt wird in den nachfolgenden

Kapiteln vertieft.

™ Vgl. ULMER (2005) S. 2, HARNEIT (1999) S. 2, S. 12 und S. 15. Zu Angaben iiber den
Umfang des Artikel- und Lieferantenspektrums von Krankenhiusern siche ULMER (2005)
S. 2 f., SIEPERMANN (2004) S. 87 ff.

° Vgl. ULMER (2005) S. 3 und S. 7, PIEPER (2005) S. 7, HARNEIT (1999) S. 40, SIEPERMANN
(2004) S. 96.

76 Vgl. ULMER (2005) S. 2 und S. 7, LUTTGE (2005) S. 3, ADAM (1997) S. 460. Eine Ubersicht

iiber die Folgen von Sortimentsredundanzen gibt ULMER (2005) S. 6.

Vgl. MULLER (1999) S. 102, SIEPERMANN (2004) S. 96 ff., GOLDSCHMIDT (2004) S. 52,

WIBBELING (2006) S. 2.

™8 Vgl. APTEL UND POURJALALI (2001) S. 67, SIEPERMANN (2004) S. 160.

™ Vgl. VERA UND LUNGEN (2002) S. 642, OSTERHUES (2005) S. 12, PIEPER (2005) S. 3,
MULLER (1999) S. 60 ff., SIEPERMANN (2004) S. 162 f., PRANGENBERG (2010) S. 49 f. Fiir
eine Diskussion méglicher Intensitéitsstufen von Einkaufskooperationen siche MULLER (1999)
S. 60 ff. oder PRANGENBERG (2010) S. 51 ff.

80 Vgl. SIEPERMANN (2004) S. 62.
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Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung im Krankenhaus bedarf es
weiterhin der Unterstiitzung durch das Transportwesen. Im Sinne der Kostenmini-
mierung gilt es hier, Leerfahrten zu vermeiden und die verfiigbaren Fordermittel
sowie das entsprechende Personal moglichst gut auszulasten. Auflerdem ist die
Minimierung von Transportwegen anzustreben.®! Diese Zielstellungen, gepaart mit
unterschiedlichen Anforderungen der einzelnen Transportauftrige in Hinblick auf
Dringlichkeit und Planbarkeit, stellen die Transportplanung und -steuerung vor
grofie Herausforderungen.®? Mathematische Methoden kommen bei der Ausgestal-
tung der Tourenplanung (Vehicle Routing Problem) in all ihren Varianten

zum BEinsatz.%?

Die Entsorgungslogistik im Krankenhaus umfasst das Sammeln, Verpacken, Bereit-
stellen, Lagern, Transportieren, Behandeln, Verwerten und Beseitigen von Kran-
kenhausabfillen jeglicher Art, angefangen bei normalem Hausmiill iiber Abfélle, die
aus infektionspraventiver, umwelthygienischer oder ethischer Sicht (beispielsweise
Wundverbénde, Chemikalienreste oder Organabfille) einer gesonderten Behandlung
bediirfen.®* Dabei unterliegt die Entsorgungslogistik dem Gesetz der Kreislauf-
wirtschaft. Zur Schonung der natiirlichen Ressourcen und zur Sicherstellung der
Umweltvertriaglichkeit der Abfallwirtschaft hat die Vermeidung von Abfillen mit-
tels Verminderung ihrer Menge und Schédlichkeit oberste Prioritiat. Danach ist der
stofflichen beziehungsweise der energetischen Verwertung Vorzug gegeniiber der Be-
seitigung von Abfillen zu geben.® Diese Strategie ist nicht nur ékologisch sinnvoll,
sondern kann dariiber hinaus helfen, die Kostenbelastung durch die Entsorgung zu
senken. Dabei besteht eine enge Verzahnung mit der Versorgungslogistik. So lasst
sich das Abfallaufkommen durch die Materialbeschaffung — beispielsweise durch
den Einkauf von Einwegartikeln im Kontrast zur Verwendung von Mehrwegartikeln

erheblich beeinflussen.®® Zudem sollte der Transport des Abfalls nicht losgelost
von dem des Materials betrachtet werden.®” Die Zielstellungen und Methoden der

Versorgungslogistik prégen folglich ebenso die Entsorgungslogistik.

8
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Vgl. MULLER (1999) S. 97 f.

Vgl. WIEMANN (2005) S. 6 und S. 16.

83 Fiir Ubersichten zum Vehicle Routing Problem sei auf LAPORTE UND OSMAN (1995) S. 230 fF.,
PARRAGH, DOERNER UND HARTL (20084) S. 21 ff. und PARRAGH, DOERNER UND HARTL
(2008B) S. 81 ff. verwiesen. Fiir weitere Ausfiihrungen zur Tourenplanung in Krankenhéiusern
siehe beispielsweise CHRISTIANSEN (2003) S. 149 ff.

Vgl. LAGA (2009) S. 3 ff., Gies (2005) S. 3 f., FLEssA (2010) S. 315 f., MULLER (1999)
S. 145 ff., SIEPERMANN (2004) S. 18.

Vgl. LAGA (2009) S. 3 f., KRWG §1, §2 (1) und §6 (1).

Vgl. MULLER (1999) S. 160 und S. 183, Gies (2005) S. 6.

Vgl. MULLER (1999) S. 100 f.
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2.4.2 Ansatzpunkte in der Personenlogistik

Verldsst man den Zweig der Sachgiiterlogistik und betrachtet die Personenlogis-
tik, gilt es wiederum zwei Bereiche zu analysieren: die Personallogistik und die

Patientenlogistik.

Der Personalbereich ist der grofite Kostenblock eines Krankenhauses und seit
Beginn der Rationalisierungsbemiihungen oftmals der erste Ansatzpunkt fiir Spar-
mafnahmen, vornehmlich in Form von Stellenkiirzungen. Heute gelten diese Kosten-
einsparpotentiale vielerorts als bereits ausgeschépft.®® Wihrend bestehende Stellen
nur schwer antastbar sind, existieren jedoch nach wie vor Optimierungspotentiale

in der Auslastung des drztlichen und pflegerischen Personals.

Methodisch weist die Personallogistik eine Analogie zur Anlagenwirtschaft auf.
Das Personal stellt eine weitere Ressource im Sinne des Kapazitatsmanagements
dar. Auch hier finden sich Methoden des Operations Research zur Unterstiitzung
von Akquisitionsentscheidungen.®® Die strategischen Fragestellungen betreffen die
optimale GréBe und Mischung des Personalbestandes (Hospital Staffing).” In
der einfachsten Form besteht das Problem in der Bestimmung der fiir den veran-
schlagten Bedarf an Personalstunden erforderlichen Anzahl an Beschiftigten (in
Vollzeitaquivalenten) ohne die Berticksichtigung moglicher Aufgabensubstitutionen

zwischen verschiedenen Qualifikationsstufen.”!

In den Bereich der Allokationsentscheidungen féllt das Problem der Dienstplan-
erstellung im Krankenhaus, welches in der Literatur iiberwiegend am Beispiel
des Pflegepersonals verankert ist (Nurse Rostering Problem, Nurse Schedu-
ling Problem).” Die priméren Fragestellungen auf dieser Ebene beziehen sich
auf die Zuweisung von Aufgaben innerhalb einer gegebenen Belegschaft.”® Die
Personaleinsatzplanung beriihrt dabei eine Vielzahl von Nebenbedingungen, wie

gesetzliche und tarifliche Richtlinien oder krankenhausspezifische Anforderungen.

88 Vgl. SALFELD, HEHNER UND WICHELS (2008) S. 47, PRANGENBERG (2010) S. 2 f.

89 Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 890 f.

90 Vgl. ERNST, JIANG, KRISHNAMOORTHY UND SIER (2004) S. 5.

91 Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 900.

92 Vgl. SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART UND SMITH-DANIELS (1988) S. 904, ERNST, JIANG,
KRISHNAMOORTHY, OWENS UND SIER (2004) S. 37, ERNST, JIANG, KRISHNAMOORTHY
UND SIER (2004) S. 11.

93 Vgl. ERNST, JIANG, KRISHNAMOORTHY UND SIER (2004) S. 5.

o
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Bereitschaftsdienste sind ebenso zu berticksichtigen, wie die unterschiedlichen

Qualifikationen der einzelnen Beschiftigten.?*

Verfahren des Operations Research finden innerhalb der Personenlogistik jedoch
nicht allein auf dem Gebiet der Personallogistik Anwendung. Auch auf dem Ge-
biet der Patientenlogistik existieren verschiedene Einsatzfelder. Auf strategischer
Ebene dienen mathematische Planungsmethoden beispielsweise der Optimierung
des klinischen Leistungsprogramms (Case Mix Optimisation, Patient Mix
Planning). ITm Mittelpunkt solcher Uberlegungen steht eine an ékonomischen
Kriterien ausgerichtete Zusammensetzung der Patienten nach Anzahl und Struktur
— beispielsweise geméf ihrer Einordnung zu Diagnosis Related Groups (DRG).
Bei der gezielten Steuerung dieses sogenannten Case-Mix an Patienten in Rich-
tung einer Maximierung des finanziellen Ergebnisses des Krankenhauses gilt es,
eine Reihe ressourcenbasierter Einschrénkungen zu berticksichtigen. Diese Kapa-
zitdtsengpasse betreffen nicht selten die Belegung von Betten und Operationsséilen

jene Ressourcen, die hdufig im Rahmen von Allokationsentscheidungen des Kapa-

zitdtsmanagements analysiert werden.?®

Die Terminierung einzelner Diagnose- und Therapieleistungen am (zeitlich dis-
poniblen) Patienten stellt ein weiteres Arbeitsgebiet der Krankenhauslogistik,
speziell der Patientenlogistik, dar.’® Beachtung finden in diesem Zusammenhang
sowohl die Terminplanung stationérer Patienten (Inpatient Scheduling) als
auch die Planung ambulanter Patienten (Outpatient Scheduling, Outpatient
Appointment Scheduling).’” Die zeitliche Koordination der einzelnen Prozesse
birgt ein grofles Optimierungs- aber auch Konfliktpotenzial in Bezug auf kontro-
verse Zielstellungen wie die Maximierung von Geréte- und Personalauslastung,

die Begrenzung von Uberstunden, die Minimierung der Patientenwartezeiten und

94 Vgl. CHEANG, L1, LiM UND RODRIGUES (2003) S. 447 ff. Fiir einen Uberblick iiber die zahlrei-
chen Publikationen zum Nurse Rostering Problem sei auf CHEANG, LI, LIM UND RODRIGUES
(2003) S. 447 ff., ERNST, JIANG, KRISHNAMOORTHY, OWENS UND SIER (2004) S. 37, ERNST,
JIANG, KRISHNAMOORTHY UND SIER (2004) S. 3 ff. oder BURKE, CAUSMAECKER, BERGHE
UND LANDEGHEM (2004) S. 441 ff. verwiesen. Bei ERNST, JIANG, KRISHNAMOORTHY, OWENS
UND SIER (2004) S. 37 finden sich zudem Literaturempfehlungen zur Dienstplanerstellung
anderen Gesundheitspersonals.

Vgl. VERA (2005) S. 6 ff., MA UND DEMEULEMEESTER (2013) S. 2198 und S. 2201 f. Fiir
einen integrierten Planungsansatz, welcher sowohl Fragen der Case Mix Optimisation als auch
Problemstellungen des Capacity Management beriihrt, sei auf MA UND DEMEULEMEESTER
(2013) S. 2198 ff. verwiesen.

Vgl. FLESSA UND NICKEL (2008) S. 181 f.

Einen Literaturiiberblick zum Outpatient Scheduling, beginnend mit den ersten Arbeiten in
den 1950er Jahren, geben CAYIRLI UND VERAL (2003) S. 519 ff. Fiir Literatur zum Inpatient
Scheduling sei beispielhaft auf PATRICK UND PUTERMAN (2007) S. 235 ff. verwiesen.
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die Verkiirzung der Wartelisten fiir Untersuchungen.”® Die Piinktlichkeit von Pa-
tienten und Personal sowie die stimmige Abschitzung von Behandlungszeiten
gehoren zu den brisantesten Eckpunkten dieser Problemstellungen.”® Von enormer
Bedeutung ist iiberdies die enge Verkniipfung mit den Planungsproblemen der
Anlagenwirtschaft, vornehmlich dem Admission Scheduling und dem Operating

Room Scheduling.1%

Des Weiteren weist die Terminplanung bedeutende Wechselbeziehungen zum Pa-
tiententransport (Dial-a-Ride-Problem) auf.'® Der Transport der Patienten
zwischen den Stationen, Ambulanzen und Funktionsrdumen — ob als hausinterner
Begleitservice zu FuB, als interner Schiebetransport mittels Rollstuhl beziehungswei-
se Bett oder als hausexterner Fahrtransport — hat stets starke Auswirkungen auf die
Planung respektive die plangerechte Durchfithrung aller nachfolgenden Leistungs-
prozesse. Im Gegenzug bestimmt die Giite der Abschétzungen voraussichtlicher
Untersuchungsdauern die Planbarkeit der Transporte.'°? Die Bereitstellung eines
effizienten und termingerechten Transportservices, welcher insbesondere darauf
abzielt, Verspatungen der Patienten in den Behandlungseinrichtungen zu vermei-
den, kann durch eine verbesserte Auslastung teurer Ressourcen helfen, Kosten
einzusparen und gleichzeitig die Patientenzufriedenheit zu steigern.!%

Unterstiitzung finden Terminplanung und Transportplanung in der Definition und
Etablierung klinischer Behandlungspfade (Clinical Pathways)'4. Anhand dieser
Pfade werden fiir Gruppen gleichartiger Behandlungsfille patientenzentriert, d.h.
ausgehend von der Perspektive des Patienten, alle Teile des medizinischen Be-
handlungsprozesses von der Aufnahme bis zur Entlassung abgebildet. Trotz der
grundsétzlich patientenbedingten Individualitiat der vom Krankenhaus erbrachten

Leistungen, kénnen so standardisierte Behandlungsablaufe als Handlungsricht-

98 Vgl. SIEPERMANN (2004) S. 13, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 181 f., KAANDORP UND
KooLE (2007) S. 217, CAYIRLI UND VERAL (2003) S. 519, PIERSKALLA UND BRAILER
(1994) S. 480, ADAM (1997) S. 460.

99 Vgl. WELCH (1964) S. 225 ff., PIERSKALLA UND BRAILER (1994) S. 481.

100 Vgl. PIERSKALLA UND BRAILER (1994) S. 483.

101 Fiir weitergehende Ausfithrungen zum Dial-a-Ride-Problem siche beispielsweise CORDEAU
UND LAPORTE (2007) S. 29 ff. oder PARRAGH, DOERNER UND HARTL (2008B) S. 81 ff.
102 Vel. FLESSA UND NICKEL (2008) S. 180 f., ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-

PobpeHL (2000) S. 11, BEAUDRY, LAPORTE, MELO UND NICKEL (2010) S. 78.

103 Vgl. BEAUDRY, LAPORTE, MELO UND NICKEL (2010) S. 77 f.

104 Fiir weiterfithrende Informationen zu Synonymen und Definitionen klinischer Behandlungs-
pfade siche SALFELD, HEHNER UND WICHELS (2008) S. 48 f., GREILING, MORMANN UND
WESTERFELD (2003) S. 22 ff., GREILING, THOMAS UND MUSZYNSKI (2005) S. 38 f., KONIG
UND APPEL (2006) S. 396.
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linien fiir diese Patientengruppen festgelegt und zur Steuerung der Abldufe im
Krankenhaus benutzt werden.'®® Verbesserungen in der Ablauforganisation wie
verkiirzte Wartezeiten, effizienterer Ressourceneinsatz und grofiere Patienten- und

Mitarbeiterzufriedenheit kénnen die Folge sein.'%%

2.4.3 Ansatzpunkte in der Informations- und Kommunika-

tionslogistik

Grundlage fiir die ErschlieSung der Rationalisierungspotentiale in Sachgtiter- und
Personenlogistik ist eine entsprechende Ausgestaltung der Informations- und Kom-
munikationslogistik. Gemessen am Entwicklungsstand in Industrieunternehmen
bestehen bislang jedoch sptirbare Defizite in den Informations- und Kommunikati-

onssystemen von Krankenhiusern.'?

Abgesehen von der Bereitstellung einer hinreichenden Datenbasis fiir die Opti-
mierung der bereits genannten Bereiche, weist die Informations- und Kommuni-
kationslogistik durchaus eigene Ansatzpunkte fiir Rationalisierungsmafinahmen
auf. Den Sachgiiterstrom betreffend, kann zum Beispiel Electronic Procurement
(eProcurement) neue Wege in der Materialbeschaffung aufzeigen. Die elektronische
Beschaffung von Giitern und Dienstleistungen mittels elektronischer Medien, ins-
besondere des Internets, leistet tiber die Verringerung von Medienbriichen ihren

Beitrag zur Prozessbeschleunigung und Prozesskostenreduzierung.'%®

In Hinblick auf den Personenstrom finden sich weitere Moglichkeiten, welche das
Feld der Gesundheitstelematik (auch eHealth) bertihren. Populére Beispiele fiir sol-
che institutionsiibergreifenden, ortsunabhéingigen Anwendungen der Informations-
und Kommunikationstechnik im Gesundheitswesen mit dem Ziel der Uberwindung

raum-zeitlicher Diskrepanzen sind Telemedizin und elektronische Patientenakte.!%”

Die Telemedizin beschreibt dabei keine eigene medizinische Disziplin. Sie erdffnet
vielmehr Chancen, die vorhandenen medizinischen Ressourcen auf neue, bessere

Weise zu nutzen, indem sie Zugang zu Expertise und Patienteninformationen

105 Vol. SALFELD, HEHNER UND WICHELS (2008) S. 47 f., GREILING, MORMANN UND WES-
TERFELD (2003) S. 26.

106 Vgl. SALFELD, HEHNER UND WICHELS (2008) S. 47.

107 Vgl. ELEY, HAMACHER, NICKEL UND TENFELDE-PODEHL (2000) S. 10, ESCHENBACH (1996)
S. 1199.

108 Vgl. OcHs (2005) S. 3 ff., GoLpscHMIDT (2004) S. 53, PRANGENBERG (2010) S. 55 f.

109 Vgl Haas (2006) S. 3 ff.
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gewahrt, unabhéngig davon, wo Patient, Arzt oder Facharzt geografisch loka-
lisiert sind.!''® Mit Hilfe entsprechender Technologien wie der Ton- und Bild-
Kommunikation miissen Untersuchung und Uberwachung von Patienten nicht
mehr vor Ort stattfinden. Das Einholen von Zweitmeinungen oder das Einberufen
bedarfsgerechter interdiszipliniarer Konsile wird entscheidend vereinfacht, zahlreiche
Wege kénnen eingespart werden.!!!

Zur Verbesserung der Qualitdt und Effektivitdt der Patientenversorgung ist tiber-
dies die Umstellung von papierbasierten auf elektronische Patientenakten von
Vorteil.1'? Patientenakten als zentrale Quelle jedweder Informationen, die me-
dizinische Versorgung eines individuellen Patienten betreffend, beinhalten alle
Angaben zur Krankheitsgeschichte einer Person (inklusive Daten zu Konsultatio-
nen, Anamnesen, Diagnosen, Behandlungen, etc.) sowie alle relevanten personlichen
und epidemiologischen Angaben (Name, Adresse, Geburtsdatum, Familie, Arbeit,
Reisen u.a.), niedergeschrieben von einem Arzt oder von anderem Gesundheitsper-
sonal. Des Weiteren finden sich in den Akten Laborbefunde, Rontgenbilder und
andere Testergebnisse.''® Die elektronische Speicherung dieser Daten begiinstigt,
im Vergleich zu papiernen Aufzeichnungen, die leichte Lesbarkeit, die schnelle
Verfiigharkeit und die einrichtungsiibergreifende Kommunizierbarkeit der pati-
entenbezogenen Informationen. Ferner erlaubt sie eine flexible Sortierung des
Datenbestandes, ob chronologisch oder problembasiert, und kann in dieser Weise
die Entscheidungsfindung im klinischen Alltag bedeutend erleichtern.!*

2.4.4 Operations Research in der Krankenhauslogistik

Wie die vorangegangenen Abschnitte gezeigt haben, findet sich innerhalb der
Krankenhauslogistik eine Vielzahl moglicher Ansatzpunkte zur Steigerung von
Qualitét, Zeit- und Kosteneffizienz der Prozesse in den Gesundheitseinrichtungen.
Viele Fortschritte lassen sich erzielen — oftmals durch die Anwendung von Verfah-

ren des Operations Research — selbst wenn sie ein Element von Suboptimalitat

10Vl Hocrr unp REE (1999) S. 38.

11Vl HocLr unD REE (1999) S. 38, Haas (2006) S. 5 f., FLEssA UND NICKEL (2008) S. 207.

12yl Haas (2006) S. 1 f., FLeEssA UND NICKEL (2008) S. 202 ff.

13 Vel. GINNEKEN, MOORMAN UND BECHT (1997) S. 99, NysTADNES (1998) S. 5 und S. 8,
FLESSA UND NICKEL (2008) S. 202 f.

14Vgl. GINNEKEN, MOORMAN UND BECHT (1997) S. 104 ff., NYSTADNES (1998) S. 10 ff.,
Haas (2006) S. 2, FLEssA UND NICKEL (2008) S. 202 ff.
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beinhalten sollten.!'® Eine strukturierte Zusammenfassung der verschiedenen Pla-
nungsprobleme des Operations Research im Krankenhaus bietet Abbildung 2.5.
Es sei angemerkt, dass diese Ubersicht keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit er-
heben mochte. Thr Ziel ist es vielmehr, das Gros an Literatur auf diesem Gebiet

schematisch einzuordnen.

Objekte der Krankenhauslogistik

Art der
Anlagen Material Personal Patienten Informationen
Hospital Layout
Planning
Akquisitions- N 3 : Case Mix
entscheidung Hospital SESH Optimisation
Bed Allocation
Problem
Inventory
Mar
Admission Inpatient
Scheduling Scheduling
Allokations- D Nurse Rostering || ————————— Daten-
entscheidung ——— R Problem ——— R grundlage
Operating Room Outpatient
Scheduling Scheduling
Capacity Capacity
Management Management
Transport- Vehicle Routing Dial-a-Ride
entscheidung Problem Problem

Abbildung 2.5 — Planungsprobleme in der Krankenhauslogistik

Die vorliegende Arbeit analysiert im Weiteren speziell die Etablierung von Lager-
haltungsmodellen zur Verbesserung der Materialwirtschaft, genauer der Versor-
gungslogistik, im Krankenhaus. Obgleich das Augenmerk in der Vergangenheit
wenig auf diesem Gebiet lag, werden ihm doch ansehnliche Optimierungspotentiale
nachgesagt.!'6 Im nachfolgenden Kapitel werden daher die grundlegenden Aspekte

von Lagerhaltungsmodellen erortert.

15 Vgl BoLby UND O’KANE (1982) S. 4.

16 Vgl. RIEGER (2000) S. 30, GOLDSCHMIDT (2004) S. 53, APTEL UND POURJALALI (2001)
S. 65 ff., SCHOFFTHALER (2005) S. 5, FLESSA UND NICKEL (2008) S. 173, ESCHENBACH
(1996) S. 1196, WIBBELING (2006) S. 1, KELLE, WOOSLEY UND SCHNEIDER (2012) S. 54.
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