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1.1 Einfiihrung

Heute findet weltweit eine stetige und hochst wiinschenswerte
Umstellung von der offenen auf die minimalinvasive Chirurgie (MIS)
statt [1]. Die Zahl der jahrlichen MIS-Fille, die auf 20 Millionen ge-
schitzt wird, macht jedoch nur einen kleinen Prozentsatz der insge-
samt 100 Millionen Operationen aus, die jedes Jahr weltweit durch-
gefiihrt werden [2, 3].

Innerhalb der Untergruppe der MIS-Fille liegt die da Vinci- ba-
sierte Robotik mit ihrem vergleichsweise kleinen, aber stetig zuneh-
menden Robotik-Fallvolumen von schitzungsweise einer Million
Operationen pro Jahr, die in schitzungsweise 3.000 US- amerikani-
schen und 2.000 europiischen/asiatischen da Vinci-Robotik-Pro-
grammen weltweit durchgefiihrt werden [4].

Obwohl das Wachstum der robotergestiitzten Chirurgie die Auf-
merksamkeit der administrativen und klinischen Leitung erfordert,
spielt die robotergestiitzte Chirurgie im Vergleich zu anderen chirur-
gischen Leistungsbereichen immer noch eine relativ geringe Rolle im
gesamten chirurgischen Programm. Wenn man jedoch das jéhrliche
Fallvolumen von chirurgischen Leistungsbereichen wie Orthopadie,
Neuro-/Wirbelsdulenchirurgie, Herzchirurgie und Traumatologie
zum da Vinci-Fallvolumen hinzurechnet, wird die Gesamtzahl der ro-
botergestiitzten Fille erheblich bedeutender. Der gesamte globale
Markt fiir MIS wird voraussichtlich einen Wert von 36,5 Mrd. USD
im Jahr 2018 erreichen, und es wird prognostiziert, dass es in 5 Jahren
auf 58 Mrd. USD ansteigen wird [5]. Es wird daher erwartet, dass
Roboterprogramme in den kommenden zehn Jahren und dariiber hin-
aus weiterwachsen werden. Praxiserfahrungen zeigen, dass die zuneh-
mende Verbreitung der robotergestiitzten Chirurgie auf mehrere Fak-
toren zurilickzufiihren ist, darunter verbesserte klinische Ergebnisse
fiir Patienten und Chirurgen, wirtschaftliche Uberlegungen, intensi-
ves Marketing der Anbieter, personliche Praferenzen im OP sowie der
Wettbewerb zwischen Kliniken um Fallzahlen und qualifiziertes
Fachpersonal.

Dariiber hinaus sehen sich Krankenhausadministratoren und chirur-
gische Fithrungskréfte mit einer zunehmenden Anzahl von Anbietern fiir
Roboter und Technologien konfrontiert. Dies fithrt zu erheblichem
Druck, neue Roboterprogramme einzufithren oder bestehende Pro-
gramme auszubauen, um ein stetig wachsendes Spektrum chirurgischer
Leistungen und Falltypen abzudecken.
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Zu den weiteren Herausforderungen fiir Krankenhduser
zihlen strenge Dokumentationspflichten zur Bewertung der Fé-
higkeiten, Ergebnisse und laufenden Leistungen von Chirurgen.
Dies erfordert insgesamt umfassendere Ansétze fiir die Steuerung
von Robotikprogrammen, den Ausbau des Leistungsangebots
und die Verwaltung wiederverwendbarer Produkte. Hinzu kom-
men verbesserte Konzepte fiir die Schulung von medizinischem
Personal, zunehmend leistungsfahige Datenmanagementsysteme,
prézisere Analysemethoden und weitere unterstiitzende Mafinah-
men.

1.2 Erstellen eines Roboterprogramms

Ein hdufiges Versdumnis vieler neuer und sogar bestehender
Roboterprogramme ist die Annahme, dass ein Krankenhaus mit
Roboterchirurgen und einem oder mehreren Robotern iiber ein
Roboterprogramm verfiigt.

Ein Roboterprogramm erfordert zwar Chirurgen und Techno-
logie, aber das allein reicht nicht aus, um als Programm zu gelten.
Um die gewiinschten programmatischen Ergebnisse zu erzielen,
ist eine nahtlose Integration aller am Roboterprogramm beteilig-
ten Akteure erforderlich, die durch einheitliche Pline, Ziele,
Richtlinien und Verfahren geregelt wird (Abb. 1.1). Verwaltung,
Chirurgen und Technologie miissen zusammenarbeiten und ope-
rative Ziele, strategische Planung, Taktiken, klar definierte Rol-
len und Verantwortlichkeiten der Beteiligten, umfassende An-
sdtze fiir die Ausbildung von Chirurgen und Teams, Leistungs-
benchmarking, Teamkommunikation, Rechenschaftspflicht und
kontinuierliche Verbesserungsprozesse integrieren. Ziel all dieser
MaBnahmen ist es, den Nutzen der Robotik und neuer Technolo-
gien voll auszuschdpfen. Letztlich fithren verbesserte Qualitit
und geringere Kosten zu einem echten Mehrwert fiir das Gesund-
heitssystem. Voraussetzung dafiir ist ein gemeinsames Verstind-
nis der Zielsetzung, die Festlegung relevanter Kennzahlen und
eine enge, teamorientierte Zusammenarbeit zur Erreichung mess-
barer Verbesserungen und Best-Practice-Standards.

Wenn es an einer engen Abstimmung zwischen Anbietern und
Verwaltung fehlt oder keine ausreichenden Leistungskennzahlen
fiir Chirurgen, klare Governance-Strukturen oder ein funktionie-
rendes Datenmanagement und Auswertungssystem vorhanden
sind, drohen erhebliche Stérungen im Ablauf eines Robotikpro-
gramms. Patienten konnten einem hoheren Risiko ausgesetzt sein
und schlechtere klinische Ergebnisse erfahren. Gleichzeitig steigen
die Kosten und sinken die wirtschaftlichen Margen
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Abb. 1.1 Integration
und Zusammenwirken
der Roboterakteure

des Krankenhauses. Da Robotik nur im Team funktioniert, ist es
entscheidend, dass alle Beteiligten aus allen relevanten Tatigkeits-
bereichen ihren Beitrag leisten.
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1.3 Vom Programmstart zur Best Practice:
Der Weg zur Reife

In der Anfangsphase eines neuen Roboterprogramms verlassen
sich die meisten Krankenhéduser auf ihren Anbieter von Roboter-
technologie fiir grundlegende Schulungen und erste Programmun-
terstiitzung. Sobald das Programm jedoch auch nur ein moderates
jéhrliches Fallvolumen erreicht, treten in der Regel zahlreiche kri-
tische Managementfragen auf. Dies wirft die Frage auf, wie ein
Krankenhaus oder ein integriertes Versorgungsnetz (IVN) seine
erheblichen und meist kontinuierlich wachsenden Investitionen in
Robotertechnologie optimal nutzen kann. Ab diesem Punkt wird
die Zusammenarbeit mit dem Anbieter in der Regel inhaltlich we-
niger hilfreich.

Die Steuerung eines Robotikprogramms auf dem Niveau der
Best-Practice erfordert Kenntnisse, die deutlich tiber das hinausge-
hen, was der Anbieter an Schulungen zur Verfiigung stellt und was
Krankenhausverwaltungen oder Kliniker durch praktische Erfah-
rung allein erwerben konnen. Anbieterorientierte Losungsvor-
schldge zur Programmsteuerung stofen dabei héufig auf Skepsis.
Grund dafiir sind die wirtschaftlichen Interessen der Hersteller, wei-
tere Technologien und Verbrauchsmaterialien zu verkaufen, was
Zweifel an der Neutralitit und Qualitdt der empfohlenen Materialien
und Inhalte auslost.
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beeinflusst werden, die durch den Verkauf und die Steigerung des
Fallvolumens motiviert sind.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil jedes Roboterprogramms
ist die Ausbildung der Chirurgen. Krankenhduser mit ausreichen-
den klinischen und finanziellen Daten zu fritheren offenen und la-
paroskopischen Fillen sind besser in der Lage, kluge Entscheidun-
gen dariiber zu treffen, wie ihre Roboterchirurgen am besten aus-
gebildet werden konnen. Das langfristige Ziel ist immer, einen ver-
besserten Vergleichswert in der Robotik gegeniiber offenen und
laparoskopischen Féllen zu erreichen. Ein ausreichendes Fallvolu-
men zur Unterstlitzung der Lernkurve ist eine Schliisselkompo-
nente bei der Auswahl der Chirurgen: Roboterchirurgen mit gerin-
gem Fallvolumen werden moglicherweise nie die Lernkurve
durchlaufen [6].

1.4 Geeignete Auswahl von Patienten

Aus verschiedenen Griinden sollten nicht alle MIS-Fille ro-
botergestiitzt durchgefiihrt werden; daher ist eine geeignete Aus-
wahl der Patienten fiir die Roboterchirurgie sehr wichtig. Es sollte
eine umfassendere chirurgische Strategie umgesetzt werden, um
den maximalen Nutzen aus der Robotik fiir das Krankenhaus/IVN
und seine Patienten zu ziehen. Tatsache ist, dass das Verstdndnis
umfassender Leistungskennzahlen fiir die Robotik, die iiber die
reinen Kosten fiir die Anschaffung der Gerdte und die laufenden
Kosten fiir den Erwerb von Robotik-Verbrauchsmaterialien hin-
ausgehen, aulerhalb des Rahmens der Lieferantenbeziehung liegt.
Aus diesem Grund sollten Aspekte wie die Qualifikation und Be-
rechtigung von Chirurgen, die Verwaltung klinischer Ergebnisda-
ten, Personalentscheidungen, die Nutzung nicht robotergestiitzter
Verbrauchsmaterialien, Fragen der Kostentrager, die Fallplanung,
Strategien fiir den Zugang zu Robotern und Richtlinien — sowie
viele andere ,lokale Entscheidungen“ — nicht von Anbietern

1.5 Klassifizierung der Komplexitat

Ein weiterer Rahmen zur Sicherstellung einer angemessenen
Fallauswahl ist die Klassifizierung der Komplexitit robotergestiitz-
ter Eingriffe. Einige Roboterprogramme klassifizieren Fille bei-
spielsweise als wenig komplex (einfache oder grundlegende Fille)
im Gegensatz zu komplexen (oder fortgeschrittenen) Féllen. Im All-
gemeinen sollten Chirurgen fiir die ersten etwa 20 robotergestiitzten
Félle einfachere Verfahren anwenden, bis sie mit der Steuerung des
Roboters vertraut sind und sich ihre Aufmerksamkeit auf die
Schritte komplexerer Fille konzentrieren kann, anstatt auf die Steu-
erung des Roboters. Best-Practice-Programme erkennen auch, dass
Fille mit geringem Spielraum besser fiir die Ausbildung geeignet
sind als Fille mit groem Spielraum. Dies liegt daran, dass aus fi-
nanzieller Sicht ldngere Operationszeiten, die wihrend der Lern-
phase typisch sind, in Féllen mit geringerer Rentabilitdt eher akzep-
tabel sind. Anders ausgedriickt: Langere Operationszeiten konnen
sich negativ auf Félle mit hoheren Margen auswirken und somit die
Rentabilitdt der Chirurgie im gesamten Krankenhaus beeintrichti-
gen. Oftmals wird deutlich, dass einige Chirurgen und einige Fille
nicht fiir robotergestiitzte Eingriffe geeignet sind; in diesen Situati-
onen sollte die Operation weiterhin laparoskopisch durchgefiihrt
werden [7].

Letztendlich bleibt die Erzielung einer hohen finanziellen und
klinischen Kapitalrendite ein wichtiges, aber oft schwer zu errei-
chendes Ziel fiir viele Verwaltungs- und Klinikleiter, die hdufig mit
der Einfithrung ihres Roboterprogramms durch Versuch und Irrtum,
den Austausch mit Kollegen, Erkenntnisse aus Fachliteratur und be-
grenzten Informationen der Anbieter konfrontiert sind — im Guten
wie im Schlechten.




1.6 Stolpersteine — Die Probleme definieren

Die Roboterchirurgie kam in der Ara der Big-Data-Entwick-
lung auf den Markt [8]. Zu Beginn der 2020er Jahre werden elekt-
ronische Patientenakten (EPA), Kostenrechnungen und Versor-
gungsdaten in einem Ausmal erfasst, das vor 30 Jahren bei der Ein-
fithrung der Laparoskopie noch undenkbar war. Diese deutlich stér-
kere Ausrichtung auf Daten, die mit dem Aufkommen der wertori-
entierten Gesundheitsversorgung zusammentfiel, trug dazu bei, dass
man untersuchen wollte, inwieweit die Roboterchirurgie der offe-
nen und laparoskopischen Chirurgie sowohl finanziell als auch kli-
nisch gleichwertig oder sogar iiberlegen ist [9].

Der erste Vergleich der Roboterchirurgie mit der Laparoskopie
wurde auch durch das Zulassungsverfahren der FDA und Intuitive
Surgical vorangetrieben. Der Mafstab fiir Sicherheit und Gleich-
wertigkeit war die Laparoskopie. Die Robotik wurde nicht als neue
Technologie behandelt, sondern als eine Technologie, die mit der
Laparoskopie verglichen wurde. Infolgedessen fehlten bei der Ein-
fithrung klinische Wirksamkeitsdaten; es sollte mindestens ein Jahr-
zehnt dauern, bis fallspezifische Wirksamkeitsdaten in der Fachlite-
ratur verdffentlicht wurden.

Dieser Fokus auf den Vergleich der Robotik mit der Laparo-
skopie fiihrte dazu, dass mehrere Storvariablen in die frithen klini-
schen und finanziellen Ergebnisse einflossen. Es wurden keine
neuen Verfahrenscodes eingefiihrt, was bedeutet, dass die Erstat-
tung fiir robotergestiitzte Eingriffe trotz einiger fritherer Abrech-
nungspraktiken von Krankenhdusern, die versuchten, fiir roboter-
gestiitzte Operationen hohere Gebiihren zu verlangen, nahezu
gleich blieb wie fiir laparoskopische Eingriffe. Die klinischen Er-
gebnisse und Kosten im Zusammenhang mit robotergestiitzten
Operationen wurden ebenfalls frith in der Fachliteratur verdffent-
licht, als die Robotik gerade erst eingefiihrt wurde und die Lernkur-
ven der Chirurgen einen starken Einfluss auf die Operationszeiten,
die Materialverwendung, die klinischen Ergebnisse und die Kosten
hatten. In den ersten zehn Jahren nach Einfithrung der Roboterchi-
rurgie wurde die Lernkurve in den Vergleichsstudien jedoch fast
vollstandig ignoriert. Infolgedessen waren die finanziellen und kli-
nischen Ergebnisse der Roboterchirurgie in den friihen 2000er Jah-
ren nicht tiberzeugend, aber auch nicht anders als die der Laparo-
skopie in den spdten 1980er Jahren. Bis 2008 wurden die Qualitdt
und Effizienz der Roboterchirurgie als schlechter als die der lapa-
roskopischen Chirurgie angesehen (d. h. ldngere Operationszeiten
und hohere Kosten bei bestenfalls dhnlichen Ergebnissen wie bei
der Laparoskopie). Da in dieser Zeit zahlreiche frithe Fachartikel
zur Robotik in der Fachliteratur erschienen, konzentrierten sich die
klinischen und finanziellen Ergebnisse weitgehend auf urologische
und gynikologische Roboteroperationen, was die Auffassung be-
sttigte, dass die Robotik im Vergleich zur Laparoskopie zu teuer
und zu zeitaufwindig sei. Bald wurde diese Wahrnehmung fiir viele
Chirurgen und Verwaltungsangestellte zur Realitét, da sie aufgrund
des mangelnden Verstidndnisses, dass die Roboterchirurgie keine
Modifikation der Laparoskopie, sondern vielmehr einen Paradig-
menwechsel in der Art und Weise der Durchfithrung von Operati-
onen darstellt, in ihren Einrichtungen &hnliche Ergebnisse erziel-
ten. Mit der bemerkenswerten Ausnahme der Prostatachirurgie ist
diese Sichtweise auch heute noch weit verbreitet.

In dieser Phase der Roboterentwicklung beobachteten einige
erfahrene Chirurgen jedoch auch einen neuen Trend. Mit steigender
Anzahl der jahrlich durchgefiihrten Roboteroperationen stieg auch
die Effizienz der Chirurgen (d.h. kiirzere Operationszeiten) und san-
ken die Kosten (aufgrund des geringeren Verbrauchs von da Vinci-
und Nicht-da Vinci-Verbrauchsmaterialien). In den Handen von zu-
nehmend erfahrenen Roboterchirurgen, die auf eine angemessene
Fallauswahl achteten, begannen bestimmte Leistungskennzahlen
(d.h. verkiirzte Aufenthaltsdauer und weniger Wiederaufnahmen im
Vergleich zur Laparoskopie) fiir bestimmte robotergestiitzte Fallty-
pen mit denen vergleichbarer laparoskopischer Fille gleichzuziehen
oder diese sogar zu iibertreffen, insbesondere bei Hysterektomien
und anderen gutartigen gynédkologischen Eingriffen. Die

Zufriedenheit der Patienten mit der Roboterchirurgie war in vielen
Bereichen ebenfalls hoher, vor allem in Bezug auf geringere
Schmerzen und qualitative Faktoren wie die empfundene schnellere
Riickkehr an den Arbeitsplatz [10]. Weitere klinische Belege besta-
tigten Verbesserungen hinsichtlich Blutverlust, Transfusionsrisiko,
Infektionsraten, Wundkomplikationen, Wiederaufhahmen, Reope-
rationen und fallspezifischen Ergebnissen. Es wurden auch Studien
veroffentlicht, die versuchten, die Lernkurve der Roboterchirurgie
sowie die zur Erlangung der Kompetenz erforderlichen Fallzahlen
zu quantifizieren [11].

Im Laufe der Zeit vertraten einige fiihrende Roboterchirurgen
zunehmend die Ansicht, dass es fiir eine kosteneffizientere Robo-
terchirurgie sehr wichtig sei, dass Chirurgen verstehen, dass die Ro-
boterchirurgie in Bezug auf den Verbrauch von Verbrauchsmateri-
alien eher als eine Weiterentwicklung der offenen Chirurgie zu be-
trachten ist und nicht als ein doppelter chirurgischer Ansatz, der die
Laparoskopie mit einer zusitzlichen teuren Robotertechnologie er-
génzt. Teure Einweggerite zur Minderung der Nachteile der Lapa-
roskopie waren fiir die Roboterchirurgie nicht mehr erforderlich.
Verbesserte Nahtfahigkeiten und wiederverwendbare Energiegerite
konnten diese Einweggerite ersetzen. Diese wichtige Erkenntnis
trug dazu bei, dass sich die Kostenbilanz der Robotik nicht nur in
vielen gynikologischen und allgemeinen chirurgischen Féllen der
Laparoskopie anglich, sondern in einigen Verfahren sogar iibertraf
[12].

Wihrend Roboterprogramme darum rangen, die Leitprinzipien,
Richtlinien und Verfahren zu entwirren, die erforderlich waren, um
diese frithen Erkenntnisse zu kodifizieren und zu einem systemati-
schen Ansatz fiir den Betrieb eines Roboterprogramms zu skalieren,
riickte die steigende Nachfrage nach Robotertechnologien das Pro-
grammmanagement in den Hintergrund. Es gab kein Roboterpro-
gramm-Handbuch, auf das man sich stiitzen konnte, da die Nach-
frage der Patienten, die Marktnachfrage, aggressives Marketing der
Anbieter und die Priaferenzen der Chirurgen den Ton angaben. Diese
Dynamik wurde noch komplexer durch die Herausforderungen, de-
nen sich IVNs gegeniibersahen, als sie versuchten, unterschiedliche
Roboterprogramme aus mehreren Krankenhdusern innerhalb eines
einzigen Systems (jede Einrichtung oft mit unterschiedlichem Pro-
grammumfang und Leistungsniveau, manchmal mit unterschiedli-
cher EPAs- oder Buchhaltungssoftware) in ein einheitliches Pro-
gramm und eine einheitliche Leitungsstruktur zu integrieren. Das
Ergebnis war eine Blankoscheck-Mentalitdt seitens der Kranken-
hausverwaltung, die sich trotz mangelnder Kohérenz in Bezug auf
die Programmsteuerung und in vielen Fillen trotz nachgewiesener
klinischer oder finanzieller Vorteile gezwungen sah, Roboterpro-
gramme und Roboterchirurgie zu unterstiitzen.

1.7 Daten als entscheidender Faktor

Auf der Suche nach einem gemeinsamen Nenner fiir diese ope-
rative Herausforderung waren und sind Daten nach wie vor der
Schliissel. Es miissen Daten zu Fallzeiten, Kosten (sowohl da
Vinci- als auch nicht da Vinci-bezogen), klinischer Leistung und
ausgewdhlten Qualitdtsparametern (wie geschitzter Blutverlust,
Aufenthaltsdauer und Komplikationen) erfasst werden, auch wenn
diese Endpunkte nach wie vor selten erfasst werden. Fiir die meis-
ten Einrichtungen stellte sich die Frage, ob die erforderlichen Daten
iiberhaupt verfiigbar waren. Wenn ja, waren sie dann auch korrekt?
Wie sollten sie analysiert werden? Welche finanziellen und opera-
tiven Leistungsbenchmarks konnten herangezogen werden? Wie
konnte ein Chirurg, geschweige denn ein nicht-klinischer Verwal-
tungsmitarbeiter, solche Vergleichsdaten zu Kosten, Fallzeiten
oder klinischer Qualitét sinnvoll interpretieren? In den Anfingen
der Roboterchirurgie gab es nur wenige verldssliche Antworten auf
diese Fragen.

Fiinfzehn Jahre spiter gibt es zwar viel mehr Antworten, doch viele
Institutionen haben weiterhin mit diesen Problemen zu kdmpfen



[13]. Obwohl sie in einer robusten Datenumgebung arbeiten, ist
diese in der Regel nicht an die strategischen Anforderungen der in-
stitutionellen Fiihrung angepasst, d. h., die gewiinschten Daten sind
zwar bis zu einem gewissen Grad vorhanden, es fehlt jedoch ein
strukturierter Ansatz fiir die Integration, Normalisierung und Ana-
lyse.

1.8 Datenmanagement muss leistungsstarke
Analysen umfassen

Die Genauigkeit der Daten ist entscheidend fiir die optimale
finanzielle und klinische Leistung eines Roboterprogramms. Die
Einrichtungen miissen jedoch auch iiber die Analysefunktionen
verfiigen, die sich aus den normalisierten, gepriiften Daten ableiten
lassen. Unabhidngig davon, ob diese Fahigkeit durch eine mafige-
schneiderte Softwareanwendung oder durch einen Berater/Drittan-
bieter erreicht wird, muss die Leitung des Roboterprogramms Zu-
gang zu wesentlichen Datenanalysen haben, um niedrigere Kosten,
eine Verbesserung der finanziellen Leistung und eine iiberlegene
Programmeffizienz/klinische Qualitit zu erzielen. Das Ziel ist eine
zuverldssige, vollstindig transparente Leistungsberichterstattung,
die sich an Best-Practice-Benchmarks fiir Roboterchirurgie orien-
tiert, um Verbesserungen in Bezug auf Kosten, Rentabilitit, Fall-
bearbeitungszeit, Durchsatz, Versorgung und Wiederverwendbar-
keit, Fallauswahl, Vergleich der Leistungsmetriken von Chirurgen,
Komplikationen, Wiederaufnahmen, Reoperationen, Patientenzu-
friedenheit und viele andere Qualitéts- und Betriebsmetriken zu er-
zielen (Abb. 1.2). Ein Beispiel fiir eine Analyseplattform, die die
Optimierung von Roboterprogrammen erleichtert, wird im Folgen-
den teilweise zusammengefasst.

Abb. 1.2
Programmexzellenz
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Diese Softwareanwendung namens CAVAlytics™ (CAVA

Robotics International, LLC) und eine Datenbank mit realen chi-
rurgischen Leistungsdaten erfasst und {bersetzt Krankenhaus-
EPA-, Kostenabrechnungs- und Versorgungsdaten in verwertbare
Informationen fiir die Krankenhausleitung.
Die Software basiert auf einer grolen Datenbank mit offenen, lapa-
roskopischen und robotergestiitzten Fillen, die es ermoglicht, die
Daten eines bestimmten Krankenhauses/IVN zu sortieren, zu filtern
und auf sinnvolle Weise zu vergleichen, um die Leistung zu bewer-
ten und Verdnderungen voranzutreiben.

Die erfassten Daten umfassen gepriifte klinische, Kosten- und
Versorgungsdaten. Die Plattform filtert die Daten nach Datumsbe-
reichen, einzelnen chirurgischen Eingriffen und bestimmten Arten
von robotergestiitzten Operationen oder Chirurgen in der Daten-
bank. Es werden Zeitstudienmetriken einbezogen, die die Leistung
des Robotikteams untersuchen, z.B. die Zeit vom Eintreffen des Pa-
tienten im OP bis zum ersten Schnitt, die Zeit vom Schnitt bis zum
Verlassen des OP durch den Patienten und die Zeit bis zur Auf-
nahme in die Aufwachstation (AWE) und viele andere. Alle Zeit-
stempel, die von der EPA oder anderer Einrichtungssoftware er-
fasst werden, konnen nach Ort, Falltyp, Chirurg oder anderen be-
nutzerdefinierten Metriken analysiert oder gefiltert werden. Diese
Filter werden wihrend der gesamten Analyse der Verbrauchsmate-
rialien beibehalten, um eine Uberpriifung auf kostenintensive Arti-
kel zu ermdglichen und die Schwankungen beim Verbrauch einzel-
ner Chirurgen sowie den durchschnittlichen Verbrauch an einem
bestimmten Tag oder Monat zu vergleichen. Fiir Ausschusssitzun-
gen werden monatliche Berichte erstellt, die einen transparenten
Vergleich der einzelnen Chirurgen untereinander bieten, ein-
schlieBlich Kosten, Verbrauchsmaterialien, Fallzeiten und ausge-
wihlten Qualitdtskennzahlen (Abb. 1.3).
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1.9 Programm-Optimierung: Andere
Schliisselfaktoren

Sobald die Datenverwaltung und -analyse vollstindig einge-
richtet sind, ist ein zentraler und wichtiger Bestandteil der Program-
minfrastruktur realisiert. Eine hervorragende Datenverwaltung und
-analyse allein fiihrt jedoch nicht zu einer Optimierung des Robo-
terprogramms. Weitere wichtige Faktoren sind unter anderem:

e Engagiertes klinisches Personal

e Klar definierte Vision/Ziele fiir das Programm

o Starke klinische und administrative Fiihrung mit hervorra-
gender Abstimmung

e Programminfrastruktur: Ausschuss-/Governance-Struktur
und Richtlinien

e Ein gut ausgebildeter, erfahrener Roboterkoordinator

e Ein Schulungsprogramm fiir Chirurgen und Richtlinien,
einschlieflich Simulation

o Klare Wege zur Qualifizierung und Berechtigung von Chi-
rurgen

e Ein Schulungsprogramm fiir das OP-Personal

e Richtlinien und Verfahren zur Qualifizierung und Berechti-
gung

e Ein hochwertiger Geschdfisplan mit Fokus auf gesundes
Wachstum

. Verantwortlichkeit der Stakeholder

e Eine Robotikkultur der Leistungstransparenz

e Eine klar definierte Technologieausstattung und Vertrags-
gestaltung

e Hervorragende Planungsrichtlinien und -verfahren

e Technologiemanagement und Fehlerbehebung

e Eine Richtlinie zum Lieferantenmanagement

Wie bereits erwihnt, ist Robotik auf hochstem Niveau eine echte
Teamleistung. Insgesamt lassen sich die wichtigsten Funktionsbe-
reiche aus der obigen Liste in einen gut funktionierenden Len-
kungsausschuss fiir Robotik integrieren, der von einem erfahrenen
Robotikkoordinator geleitet und von einem engagierten Robotik-
vorsitzenden, einem Lenkungsausschuss fiir Chirurgen und der
Verwaltung unterstiitzt wird. Alle Beteiligten stehen in engem Aus-
tausch miteinander, um die Leistungsoptimierung auf der Grund-
lage bewdhrter Verfahren voranzutreiben.

1.10 Die Phasen der Programmreife

Dariiber hinaus durchlduft ein Roboterprogramm einen Reife-
gradkontinuum, der fast zwei Dutzend verschiedene Kategorien
oder Aktivititsdimensionen umfasst. Jede dieser Dimensionen
stellt den Status des Roboterprogramms effektiv dar und zeigt nicht
nur dessen Fortschritt auf, sondern beleuchtet auch, welche Arbei-
ten noch zu erledigen sind, um die gewiinschten Best-Practice-
Leistungsziele zu erreichen. Bei der Untersuchung der Reifegrade
fiir jedes Element der Programmleistung lassen sich vier verschie-
dene Stufen unterscheiden: Ad-hoc, reaktiv, gut und Best Practice
(Tabelle 1.1).

Wie bereits erwdhnt, beginnen die meisten Roboterprogramme
in einem Zustand mit insgesamt schwacher Verwaltung. Viele der
wichtigsten Dimensionen der Programmoptimierung sind unbe-
kannt oder werden nur provisorisch angegangen. Diese Phase der
Programmverwaltung wird als ,,Ad-hoc* kategorisiert.

Im Laufe eines Programms wird immer deutlicher, dass beim Be-
trieb eines Roboterunternehmens tatsdchlich viele verschiedene
Elemente eine Rolle spielen, dennoch wird weiterhin ein weitge-
hend passiver Ansatz verfolgt, bei dem die Beteiligten in der Regel
fortlaufend auf Probleme reagieren. Passenderweise wird diese Ma-
nagementphase als ,,reaktiv” eingestuft. Sowohl in der Ad-hoc- als
auch in der reaktiven Phase des Roboterprogramm-Managements
weist ein Programm erhebliche programmatische Schwankungen in

Bezug auf Versorgung und Wiederverwendbarkeit, Leistung/Aus-
bildung der Chirurgen, operative Effizienz und Patientenzufrieden-
heit auf und fiihrt fast immer zu héheren Kosten und einer schwa-
chen Gesamtfinanzleistung bei suboptimaler Qualitét.

Die nichste Stufe der Reife eines Roboterprogramms wird als
,,Gut™ eingestuft. Dieser einfache Begriff hat jedoch wichtige Aus-
wirkungen auf die Leistung. Die Stufe ,,Gut* steht fiir ein Roboter-
betrieb, das in jedem klar definierten Bereich seines Programms ei-
nen proaktiven, strategischen und planméBigen Ansatz verfolgt. Es
hat eine klare Vision entwickelt. Die administrative Leitung ist en-
gagiert und auf die Mission und die Leistungsziele der Chirurgen
ausgerichtet. Die Qualifikationsanforderungen, Schulungen und
Richtlinien fiir Chirurgen werden entworfen und in die Funktionen
und die Aufsicht von Med Exec integriert. Das Programm basiert
auf einem soliden Datenmanagement und einer fundierten Analyse.
Die Leitung des Roboterausschusses und die Leistung aller Betei-
ligten werden in einem Umfeld der Verantwortlichkeit und Trans-
parenz koordiniert. Das Programm ist rentabel und die Patienten
sind durchweg zufrieden mit ihren Erfahrungen mit der Roboter-
chirurgie.

Die néchste Stufe auf der Reifeskala fiir Roboterprogramme ist
,Best Practice”. Diese Stufe wird erreicht, wenn ein gutes Pro-
gramm in jeder quantifizierbaren klinischen und finanziellen Kate-
gorie eine Leistung im obersten Zehntel erreicht und gleichzeitig in
allen anderen operativen und qualitativen Kategorien mit den Best-
Practice-Richtlinien und -Verfahren tibereinstimmt.



Tabelle 1.1 Reifegrad von Robotikprogrammen

CAVA-Robotik-Programm Kategorie

1. Programm Vision und Strategie

Best
Practice

2. Administrative Fiihrung

3. Auswahl, Zulassung und Privilegierung von Chirurgen

4. Chirurgenausbildung, Mentoring und Lernkurve

5. Leistungsmetriken und Bewertung der Qualitét von Chirurgen

6. Ausbildungs- und Leistungsstandards

7. Programmverwaltung, Richtlinien und Verfahren

8. Integration von klinischen und medizinischen Fiihrungskraften

9. Datenerhebung, -integritat und IT-Management

10. Datenanalyse und Berichterstattung

11. Verantwortlichkeit der Interessengruppen

12. Reposable / Supply Management

13. Optimierung der Patientenergebnisse

14. CAVA Best Practice Programmgestaltung

15. Kosteneffizienz und ROI

16. Finanzielle Leistungsféhigkeit und Kostenrechnung

17. Lieferantenmanagement, Datenquellen und Tools

18. Technologischer FuRabdruck und agnostische Planung

19. Zentralisierte Kommunikation

20. Risikomanagement

21. MIS und Robotik: Planung fiir die Zukunft

© 2019 CAVA Robotics International, LLC. Nachdruck mit Genehmigung

1.11 Management der Lernkurve des
Chirurgen

Jedes Roboterprogramm steht vor der Herausforderung, seinen
Chirurgen Schulungen und klinische Unterstiitzung hinsichtlich der
laufenden Leistungsqualitét anzubieten. Diese Herausforderung ist
wihrend der Lernphase aller neuen Roboterchirurgen am groften.
In dieser Phase konzentriert sich der Roboterchirurg auf den Er-
werb von Fahigkeiten und das Sammeln klinischer und technischer
Erfahrungen, wobei die Effizienz der Fille und das Kostenbewusst-
sein in den Hintergrund treten. Das Ziel aller Beteiligten ist es, den
Chirurgen so sicher, schnell und korrekt wie moglich durch die
Lernphase zu begleiten. Je schneller und besser dies geschieht,
desto kiirzer ist die Risikoperiode fiir den Patienten und desto ge-
ringer sind die Kosten fiir das Roboterprogramm.

Das Management der Lernkurve der Chirurgen stellt fiir die
iiberwiegende Mehrheit der Roboterprogramme eine grofle Heraus-
forderung dar und fiihrt hiufig dazu, dass ein groer Prozentsatz
der Roboterchirurgen eines Krankenhauses ohne Wissen der Ver-
waltung unakzeptabel lange und kostspielig in der Lernkurve ver-
bleibt. Einige Chirurgen durchlaufen diese Phase sogar nie, obwohl
sie bereits ihren 50. Roboterfall oder mehr operiert haben.

Die kontinuierliche Uberwachung des Fallvolumens, der Ope-
rationszeiten, der Kosten und einiger grundlegender klinischer
Kennzahlen kann dabei helfen, Chirurgen zu identifizieren, die in
ihrer Entwicklung hinterherhinken.

Abbildung 1.4 zeigt ein tatsdchliches Streudiagramm eines
IVN mit gewichteten zusammengesetzten Qualititskennzahlen
(Fallzeit und Fallkosten) in Verbindung mit einer Verteilung seiner
Roboterchirurgen. Hier haben mehr als 50 % der Chirurgen das
Mindestziel fiir die Gesamtqualititsleistung, das durch die gepunk-
tete rote Trendlinie definiert ist, nicht erreicht.

Befindet sich ein Roboterchirurg unterhalb der Lernkurve,
setzt er den Patienten erhohten klinischen Risiken aus und verur-
sacht dem Krankenhaus hohere Kosten aufgrund des erhdhten Ma-
terialverbrauchs und der Kosten, die mit der lingeren OP-Zeit ver-
bunden sind. Dariiber hinaus steigen die Gesamtkosten der Versor-
gung aufgrund der Zunahme von Reoperationen, was manchmal
noch weitaus bedeutender ist.

‘Composite Score und Lernkurve { -

Reale Welt
Beispiel fiir
. ) Gesamtpunktzahl

. Trendlinie
spiegelt die
Lernkurve

Abb. 1.4 Zusammengesetzte Bewertung der Qualitit des Chirurgen



Abb. 1.5 Ubergang der Bewertung
der Chirurgenqualitét vor und
nach der Intervention

Die Lernkurve der Roboterchirurgen hat auch Auswirkungen
auf die Patienten, da sie liber die Realisierung (oder Nichtrealisie-
rung) aller potenziellen klinischen Vorteile der minimalinvasiven
Chirurgie entscheidet. Unter dem Strich sinkt der Wert der Robotik,
wenn die Kosten steigen und die Qualitit sinkt.

Welche Maflnahmen konnen ergriffen werden, um diese
Schwachstelle auf dem Weg zur Programmoptimierung zu behe-
ben? Oft ist es fiir ein Programm sehr schwierig, die Erkenntnisse
zu gewinnen und zu bewerten, die zur Beurteilung von Problemen
mit der Lernkurve erforderlich sind. Mdglicherweise haben sie nur
begrenzten Zugriff auf Daten oder es gibt grofle Unterschiede zwi-
schen den Softwareprogrammen und Systemen innerhalb ihres
IVN, sodass es schwierig ist, die Leistungen der Chirurgen auf
sinnvolle Weise miteinander zu vergleichen. Unter diesen Umstén-
den kann ein gewichtetes Bewertungssystem helfen, dieses Prob-
lem zu bewiltigen.

In Abb. 1.5 ist beispielsweise die Verteilung der gewichteten
Leistungsbewertungen der Chirurgen vor einer Qualititsverbesse-
rungsmalinahme dargestellt; dieselben Chirurgen werden dann
nach der Qualitétsverbesserung erneut dargestellt. Die Mafinahmen
umfassten die Aufzeichnung von Videofallbehandlungen, die von
erfahrenen Roboterchirurgen tiberpriift wurden, spezifische Live-
OP-Schulungen mit Chirurgen und Mitarbeitern bei Bedarf sowie
ein Simulations- und Schulungsprogramm. Eine transparente Be-
richterstattung iiber alle klinischen und finanziellen Leistungsdaten
fithrt hdufig zu einer Verbesserung der Chirurgenleistung, da die
gegenseitige Uberwachung und Berichterstattung unter Kollegen
wettbewerbsorientierte Chirurgen dazu anspornt, sich persénlich zu
verbessern. Das Streudiagramm vor der Intervention weist eine rote
Trendlinie auf, die den meisten anderen in der verdffentlichten Li-
teratur beschriebenen Lernkurven fiir Roboterchirurgie entspricht
[14-16].

Die rote Trendlinie unten zeigt die Leistungs-/Qualitdtskenn-
zahlen der Chirurgen, die iiber die rote Trendlinie verbessert wer-
den miissen, auch wenn dies einen kurzfristigen Riickgang der Fall-
zahlen bedeutet. Das Ziel war, dass nach der Intervention moglichst
viele Chirurgen des Krankenhauses im oberen linken Bereich ober-
halb der roten Trendlinie liegen, was auch erreicht wurde.

1.12 Standardisierte
Kostenrechnungsmethoden

Ein weiterer Schliissel zur finanziellen und klinischen Optimie-
rung eines Roboterprogramms und zur Erreichung einer Best-Prac-
tice-Leistung ist die Gewéhrleistung, dass die Methoden zur Kos-
tenrechnung fiir Roboter konsistent sind und in gleicher Weise wie
fiir die laparoskopische Technologie angewendet werden. Kapital-
und Servicekosten werden héufig fiir den Roboter einbezogen und
gleichméBig auf das Fallvolumen verteilt, wihrend Kapitalkosten
im Zusammenhang mit der Laparoskopie in der Regel nie auf diese
Weise auf laparoskopische Fille angewendet werden. Erschwerend
kommt hinzu, dass es keine standardisierten Methoden zur Kosten-
rechnung in Krankenhdusern gibt. Die Kapitalkosten fiir Roboter
werden hdufig auf alle Roboterfalle umgelegt. Wenn jedoch Kapi-
talkosten fiir die traditionelle Laparoskopie, die Orthopédie und an-
dere verfahrensbasierte Dienstleistungsbereiche ermittelt werden,
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= = Berichterstattung des
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Angelegenheiten
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wenden die Einrichtungen hiufig unterschiedliche Methoden der
Kostenrechnung an. Der Vergleich der tatsdchlichen direkten und
Gesamtkosten eines da Vinci-Roboters mit denen anderer chirurgi-
scher Technologien ist daher schwierig. Beispielsweise ordnen ei-
nige Krankenhduser die Roboterchirurgie in die hochste Kosten-
stufe ein und berechnen fiir bestimmte Teile des Eingriffs einen Mi-
nutenaufschlag, um die hohen Instrumentenkosten zu decken. Ei-
nige kapitalisieren die Kosten fiir die Instrumente. Andere erfassen
die Verwendung jedes Instruments, um die tatsdchlichen Kosten
pro Verwendung zu ermitteln. Nur bei einem korrekten Vergleich
mit laparoskopischen und anderen Leistungsbereichen ist eine faire
vergleichende Kostenbewertung mit der Robotik moglich.

1.13 Zusammenfassung:
Die wichtigsten Schritte zur
Optimierung von
Roboterprogrammen

Die finanzielle Optimierung eines da Vinci-Roboterpro-
gramms bei gleichzeitiger Erzielung bester klinischer Ergebnisse
ist ein Teamprozess, der mehrere gleichzeitige, proaktive und da-
tengestiitzte Schritte von klinischen und administrativen Akteuren
erfordert, die eng zusammenarbeiten und sich an einer klaren pro-
grammatischen Vision, Richtlinien, Verfahren, Verantwortlichkei-
ten und Leistungstransparenz orientieren. Die Vision und die Ziele
sollten stets auf eine Wertsteigerung ausgerichtet sein, die in direk-
tem Zusammenhang mit einer verbesserten klinischen Qualitdt bei
geringeren Kosten steht. Die Ausrichtung an den in diesem Kapitel
dargelegten Leitlinien hilft einem Programm, sich von den frithen
Phasen seines Lebenszyklus zu einem ausgereiften, gut strukturier-
ten und strategisch soliden Betrieb zu entwickeln, das Rentabilitit,
Effizienz und vor allem eine hochwertige Gesundheitsversorgung
fiir Patienten bietet, die die erheblichen Vorteile der MIS im Allge-
meinen und der Roboterchirurgie im Besonderen suchen.
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