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Der Hybrid-OP:
Gibt es bereits einen Standard?

Die Kombination von interventionellen und offenen chirurgischen Verfahren (Hybrid-
chirurgie) hat in den letzten Jahren eine Vielzahl neuer Behandlungsméglichkeiten
inshesondere in der Herz- und GefaSchirurgie hervorgebracht. Weitere klinische Diszi-
plinen schlagen einen dhnlichen Weg ein. Dabei spielt die intraoperative Bildgebung
zur Durchfiihrung und Qualitédtssicherung dieser komplexen Eingriffe eine zentrale Rolle.
Neben wenigen hochspezialisierten Operationsrdumen mit MRT- und CT-Ausstattung,
hat sich mittlerweile die intraoperative Angiographie quasi als neuer Standard etabliert.
Der Terminus Hybrid-0OP ist nahezu das Synonym fiir einen Operationssaal, der mit einem
Angiographie-System ausgestattet ist. Fiir bestimmte Eingriffsarten wird eine entspre-
chende Ausstattung auch international bereits von verschiedenen Fachgesellschaften
gefordert. Je nach klinischem Anwendungsgebiet gibt es spezifische Anforderungen

an die medizintechnische Ausstattung solcher Rdume. Dabei sind zahlreiche Abhéngig-
keiten in Bezug auf die klinischen Ablédufe, Hygiene sowie Haus- und Geb&udetechnik
zu beachten. Umfassendes Workflowverstandnis, sorgféltige, friihzeitige und Gewerke-
iibergreifende Planung mit sémtlichen beteiligten Akteuren sind daher kritische Erfolgs-
faktoren bei der Realisierung eines Hybrid-OPs.
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Einfiihrung und klinische Anwendungen

Die Visualisierung der Anatomie ist fur die opera-
tive und interventionelle Therapie essenziell. Die
bildgebenden Untersuchungsverfahren wie z. B.
Rontgen, Magnetresonanztomographie und Com-
putertomographie haben sich in den letzten Jahren
rasant weiterentwickelt. Bedingt durch die Zunahme

Bild 1: Showroom Hybrid-OP der Firma Maquet
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minimalinvasiver Operations- und Interventions-
techniken nahm der Stellenwert einer ,indirekten”
Visualisierung stetig zu. Der klinische Nutzen ist in
der Literatur belegt [1,2]. Je nach Eingriffsart werden
auf Grundlage der intraoperativen Bildgebung in bis
zu 30 % und mehr der Falle Konsequenzen fiir das
klinische Vorgehen gezogen. Diese Erkenntnisse
und technischen Entwicklungen haben die interven-
tionelle und intraoperative Bildgebung signifikant
beeinflusst. Intraoperative Réntgenbildgebung mit
mobilen C-Bdgen ist in der Unfall- und Gefal3chirurgie
seit Jahrzehnten ein etabliertes Verfahren, war aber
bislang mit verschiedenen Einschrankungen verbun-
den; insbesondere im Bereich der Leistungsfahigkeit
des Generators und der 3-D-Bildgebung. Die seit ca.
10 Jahren verfligbare 3-D-Bildgebung auf Basis der
sogenannten ,,Cone-beam-CT" an mobilen C-Bégen
brachte bereits erste Verbesserungen. Einschrankun-
gen bestanden aber weiterhin durch das limitierte
3-D-Volumen und die fehlende Leistungsféhigkeit der
mobilen Systeme. Durch den intraoperativen Einsatz
anderer Verfahren wie der CT- und MRT-Bildgebung
konnten weitere Schwachstellen kompensiert werden.
Die baulich-technischen Herausforderungen und die
Behinderungen im klinischen Ablauf intraoperativ
durch solche Anlagen sind allerdings enorm. Durch
die Weiterentwicklung der réntgenbasierten 3-D-
Bildgebung mit dem sogenannten Cone-Beam-CT
und weitere Verbesserungen der angiographischen
Bildgebung (z. B. Flachdetektortechnologie) ergaben
sich in den letzten Jahren neue Ansétze, um diese
Schwierigkeiten zu Gberbriicken. Die Weiterentwick-



lung minimalinvasiver Techniken und neuartiger
Implantate vor allem im Bereich der kardiovaskularen
Chirurgie und Medizin hat diese Entwicklung weiter
beschleunigt. Letztendlich fuhrte dies zur Etablierung
von kombinierten offen chirurgischen und interven-
tionellen Therapieverfahren (Hybrid-Eingriffen) und
der Entwicklung spezieller Raume (Hybrid-OPs) fir
deren Durchfiihrung. Neue klinische Anwendungen
aul3erhalb der kardiovaskularen Therapie entwickeln
sich zunehmend in Neurochirurgie, Traumatologie
und Orthopéadie, Mund-Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Urologie und Allgemeinchirurgie [3]. Dies fihrt
vermehrt zur interdisziplindren Nutzung von Hybrid-
Operationsrdumen mit weitreichenden Auswirkun-
gen auf die klinische Nutzung und die technische
Umsetzung. Anforderungen an Angiographieanlage,
Patiententischsystem, Hygiene und sonstige medizin-
technische Ausstattung variieren erheblich zwischen
den verschiedenen klinischen Disziplinen. Diese
miussen bei Planung und Umsetzung eines Hybrid-OP
sorgfaltig analysiert und berticksichtigt werden [4-14].

Workflowaspekte

Vor Beginn der Planung eines Hybrid-Operationssaals
sollten daher die klinische Nutzung und die entspre-
chenden Ablaufe der nutzenden Fachdisziplinen
detailliert untersucht werden. Nur durch eine der-
artige umfassende Grundlagenermittlung kann die
Basis flir alle folgenden Entscheidungen und eine
erfolgreiche Umsetzung geschaffen werden. Heutige
Operationsséle verlangen Konzepte, die sich an den
Erfordernissen einer interdisziplindren Nutzung durch
verschiedene chirurgische Facher ausrichten, um eine
optimale Nutzung und Auslastung der ,Ressource
OP* zu ermdglichen; Workflow-Effizienz ist der zen-
trale Erfolgs-Faktor fir das Krankenhaus. Optimale
Prozesse im gesamten chirurgischen Arbeitsablauf,
nicht nurim Hybrid-OP selbst sind hierftir erforderlich.
Als Stichworte seien hier nur Lagerhaltung, Patienten-
Logistik und die Verkehrswege erwahnt. Dies stellt
eine besondere Herausforderung dar, weil die meisten
Hybrid-OPs im Bestand mit entsprechenden baulichen
und technischen Einschrankungen realisiert werden.
Héaufig kommt diese Phase jedoch zu kurz bzw. erfolgt
nicht unter Einbeziehung samtlicher klinischen Nutzer.
Neben Vertretern der operativen/interventionellen
Fachdisziplinen missen immer die OP-Pflege, die
Anasthesie und die verantwortlichen Hygienefach-
kréfte involviert werden. Da klinische Anforderungen
und technische Machbarkeit kontinuierlich abzuglei-
chen sind, ist es ebenso unerlasslich, frihzeitig die
entsprechenden Fachabteilungen (Medizintechnik,
Haustechnik, IT etc.) einzubeziehen. Die ,Kombinati-
on” von Interventionsraum mit Angiographie-Anlage
und Operationssaal erfordert in der Realisierung eine
Vielzahl von Kompromissen. Durch die Einbeziehung
aller relevanten Nutzgruppen kann die entsprechende
Akzeptanz der Gesamtlésung am besten gewahrleistet
werden. In der Regel ist es hilfreich, Fachplaner mit
entsprechender Erfahrung bei der Umsetzung von
Hybrid-OP-Projekten und einschlagige Hersteller
(Bildgebende Systeme und Medizintechnik) in dieser
Phase zu involvieren. Die Grundlage fur einen gut

nutzbaren Hybrid-OP bildet ausreichend Flache.
Bedingt durch die komplexen Arbeitsabldufe und
die umfassende medizintechnische Ausstattung sind
70 gm und mehr wiinschenswert. Dies lasst sich in
den seltensten Fallen realisieren. Die Untergrenze
liegt nicht zuletzt bedingt durch technisch-bauliche
Einschrankungen bei ca. 45 gm. Typischerweise
sollte der Raum eher quadratisch sein, um eine best-
mogliche Arbeitssituation insbesondere in kleinen
Raumen schaffen zu kénnen. Bei optimaler Planung
und Abstimmung aller Gewerke ist aber auch in klei-
nen Rdumen trotz verschiedener Einschrdnkungen im
Arbeitsablauf noch eine sinnvolle Nutzung maoglich.
Wesentliche workflowabhangige Planungsthemen im
Hybrid-OP selbst beinhalten:

® Anasthesiepositionen

® Patientenlagerung

® Verkehrswege

® Medienversorgung

@ Visualisierung der Bildinformationen

® Raum- und OP-Beleuchtung

® Hygiene

Aufgrund der klinischen Anforderungen an die Ab-
laufe im Hybrid-OP ergeben sich einige kritische The-
menfelder und Entscheidungen. Diese gilt es bei der
Realisierung besonders zu berticksichtigen. Neben
den klinischen Workflows gibt es ndmlich erhebliche
Abhangigkeiten der oben genannten Aspekte von der
medizintechnischen GroRgerateausstattung.

Entscheidung 1: Angiographiesystem

Samtliche grundlegenden Angiographiefunktiona-
litditen (zum Beispiel DSA, Roadmap, Overlay und
so weiter) sollten vorhanden sein. Wegen der erfor-
derlichen Darstellung langstreckiger anatomischer
Strukturen, zum Beispiel Aorta von iliakal bis unmit-
telbar infrarenal oder Lendenwirbelsdule, mit thora-
kolumbalen Ubergang, ist ein groBer Detektor (zum
Beispiel 30 x 40 cm) erforderlich. Eine 3-D-Bildgebung
(,Cone-Beam-CT” inklusive Rotationsangiographie) ist
wilinschenswert. Weiterreichende Werkzeuge flir die
bildbasierte Navigation, wie zum Beispiel 2-D-3-D-
Registrierungsverfahren, sind sinnvoll und kénnen
durch integrierte Schnittstellen mit bildlosen Navi-
gationssystemen je nach klinischen Anforderungen
erweitert werden. Die Anlage sollte mithilfe eines
Laserlichtvisiers positioniert werden kénnen, um
Dosis zu sparen. Das Ein- und Ausfahren der Anlage
fur die Bildgebung wahrend des Operierens sollte
moglichst ohne Workflowstérungen maoglich sein.
Insbesondere sollte ein Repositionieren von Decken-
versorgungseinheiten, Leuchten und Monitoren fir
die Visualisierung grundsétzlich vermieden werden.
Entsprechende Konzepte sind ggf. vom Hersteller
durch Bild und Filmmaterial naher zu erlautern und
mit den Anwendern zu diskutieren.

Fir optimale Angiographiesequenzen sollte eine Injek-
torpumpe mit der Angiographieeinheit gekoppelt sein.
Ideal ist eine ,kabellose” Lésung zum Beispiel des
Injektorkopfes mit Akkubetrieb, wodurch mehr Frei-
heiten bei der Verwendung der Angiographieanlage
durch unabhangige Positionierung der Injektorpumpe
erreicht werden kénnen.
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Der Raumplan und die baulichen Vorbereitungen
werden letztlich durch die Auswahl des Angiogra-
phiesystems am weitreichendsten beeinflusst. Die
Entscheidung Uber das Angiographiesystem sollte
daher méglichst am Anfang eines Hybrid-OP-Projektes
stehen. In Abhéngigkeit von den klinischen Anforde-
rungen stehen folgende wesentliche Varianten zur
Auswahl:

® Deckengehédngtes Angiographiesystem

® Bodenmontiertes Angiographiesystem

® Robotisches Angiographiesystem

® Zwei-Ebenen Angiographiesystem

Die nachfolgende Tabelle gibt einen kurzen Uberblick
Uber Starken und Schwaéchen dieser Systeme. Typi-
scherweise unterscheiden sich die Systeme beziiglich
Installationsaufwand, Platzbedarf, bauseitiger Vorbe-
reitung (zum Beispiel Schwerlastdecke), Interferenz
mit anderen im Raum zu installierenden Komponen-
ten, Kompatibilitat mit Hygieneanforderungen und des
Preises. Details miissen daher anhand der jeweiligen
Anlagen der verschiedenen Hersteller analysiert

und bewertet werden, um die individuell am besten
geeignete Anlage auszuwahlen. Die wesentlichen
Anbieter fiir Angiographieanlagen im Hybrid-OP sind
die Firmen GE, Philips, Siemens und Toshiba, wobei
die Firmen Siemens und Philips den Markt klar be-
herrschen. Alle Hersteller versuchen den spezifischen
Anforderungen im Hybrid-OP Rechnung zu tragen,
wobei die Lésungen der MarktfUhrer ,Artis zeego” (ro-
botergestltzt, bodenmontiert) der Firma Siemens und
LAllura Flexmove” (deckenmontiert) der Firma Philips
deutlich machen, welch umfassende Auswirkungen
die Systementscheidung auf das Hybrid-OP-Projekt
hat. Eine kurze Ubersicht dazu gibt ebenfalls die
nachfolgende Tabelle. GE hat kiirzlich eine neuartige
bodenverfahrbare Anlage speziell fiir den Hybrid-OP
vorgestellt. Erfahrungen aus klinischen Installationen
gibt es derzeit in Deutschland nicht. Die weltweit
erste Installation des fiir Hybrid-Operationssale und
interventionelle Réntgenabteilungen entwickelten
Discovery IGS 730-Systems befindet sich in Frankreich
am Universitadtskrankenhaus in Lille.

Anlagentyp Stérken

Schwachen

Bodenmontiert
nahmen

Veranderungen noétig

lenzarmen Verdrangungstromung
(Laminar Airflow)

e |n der Regel relativ unkompliziert zu instal-
lieren, auch im Bestand wenig Umbaumal3-

e Minimaler Raumbedarf, wenig bauliche
e Keine Interferenzen mit deckmontierten

Medien (OP-Leuchten und Deckenversor-
gungseinheiten) insbesondere der turbu-

® Einschrankungen in 2-D- und 3-D-Bildgebung
(Abdeckung, Zugang)

® Fixes Isozentrum

o Keine echte Integration mit OP-Tischsyste-
men

verfagbar

Deckenmontiert | ® Hohe Flexibilitat in der Bildgebung 2-D und 3-D
e Echte Integration mit OP-Tischsystemen

o Komplexe Installation (aufwendige Schwer-
lastdecke), insbesondere mit turbulenzarmer
Verdrangungsstromung (Laminar Airflow)

e Erhohter Raumbedarf

o Interferenzen mit deckmontierten Medien
(OP-Leuchten und Deckenversorgungsein-
heiten) und turbulenzarmer Verdrangungs-
stromung (Laminar Airflow)

® Fixes Isozentrum

schrankt verfligbar

roradiologische Interventionen)

Biplan e Integration mit OP-Tischsystemen einge-

® Zusétzlich quasi Echtzeit-3-D-Bildgebung
durch zeitgleiche Akquisition von Bildern in
2 Ebenen (wichtig fur padiatrische und Neu-

o Wie deckenmontiert

bodenmontiert
zentrum

verfligbar

Robotergestltzt, | ® Hochste Flexibilitét in der Bildgebung 2-D und
3-D auch mit OP-Tisch durch variables Iso-

e Echte Integration mit OP-Tischsystemen

e Kaum Interferenzen mit deckenmontierten
Medien (OP-Leuchten und Deckenversor-
gungseinheiten, insbesondere der turbulenz-
armen Verdrangungstromung (Laminar Airflow))

® Preis

® Relativ fixe Parkposition im Raum durch
Bodenmontage

e Aufwendige Installation
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Entscheidung 2: Patiententisch

Der zweite kritische Punkt ist die Entscheidung fir
den Patientenlagerungstisch. Die Auswahl hangt vom
priméren Gebrauch des Systems ab. Grundsatzlich ist
zwischen einem konventionellen Angiographietisch
der Hersteller der bildgebenden Systeme und einem
in die Angiographieanlage integrierten OP-Tisch mit
Wechselplattensystem zu unterscheiden. Solche
integrierten Tischsysteme werden derzeit von den
Firmen Maquet und Trumpf angeboten.

Die Integration bzw. die Schnittstelle sollte den
integrierten Betrieb mit der Angiographieanlage
ermoglichen. Neben der Kollisionstiberwachung be-
inhaltet dies vor allem die Bedienung per Tischmodul
und Nutzung der Systempositionen, typischerweise
auch mit den System- und Tischsteuerungsmodulen
inklusive Ful3- und Handschalter zur Strahlungsaus-
l6sung der Angiographieanlage. Eine automatisierte
Bewegungskopplung des Patiententisches mit dem
C-Bogen der Angiographieanlage ist ebenfalls Be-
standteil der Integration. Mittels dieser Funktion wird
ein automatisiertes Positionieren und Repositionieren
fir die Durchleuchtung erméglicht. Wahrend einer
Untersuchung sollte die Aufnahmeposition eines
vorhandenen Referenzbildes wiederhergestellt oder
das Referenzbild der momentanen Systemposition
angezeigt und gespeichert werden kénnen. Damit
kénnen beim Wiederherstellen der Aufnahmeposition
Tisch, C-Bogen und Blenden in die Ursprungsposi-
tion zurlGickkehren. So kann auch die Strahlendosis
verringert werden. Die Entscheidung bezliglich
des Patiententisches wird im Wesentlichen von
der Verfligbarkeit der Integration des OP-Tisches in
das entsprechende Angiographiesystem und den
klinischen Anforderungen der Nutzer bestimmt. Die
Identifizierung des richtigen Tisches ist ein Kompro-
miss zwischen interventionellen und chirurgischen
Anforderungen. Diese kénnen sich gegenseitig
ausschlieRen. Fir rein kardiovaskuldre Anwendungs-
szenarien gibt es derzeit nach wie vor Vorteile eines
Angiographietisches mit Kippfunktion, insbesondere
gilt dies flr die ,freischwimmende” Tischplatte und
den frei durchleuchtbaren Bereich (Uberhang). Bei

Bild 5 u. 6: Patiententische der Firma Trumpf
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der zunehmend gewlinschten interdisziplindren Nut-
zung insbesondere mit speziellen Anforderungen an
die Patientenlagerung (zum Beispiel Unfallchirurgie,
Wirbelsaulenchirurgie, Neurochirurgie) sind OP-
Tischsysteme mit Wechselplatten flexibler und damit
besser geeignet. Die OP-Tischhersteller haben zwar
die ,schwimmende” Tischplatte des Angiographie-
tisches bisher nicht 1:1 realisieren kénnen, die im
Markt verfligbaren Losungen stellen aber bereits eine
ahnliche Funktionalitat zur Verfligung. Wesentliche
Einschrankungen insbesondere bei OP-Tischplatten
zur multifunktionalen Patientenlagerung ergeben sich
aus den eingesetzten zum Teil nicht réntgendurchlas-
sigen Materialien des OP-Tischsystems. Dies flihrt zu
entsprechenden Einschrankungen bei der Bildgebung,
was unbedingt bei der Entscheidung berlicksichtigt
werden muss. Die Bildgebung sollte durch den Tisch
moglichst wenig eingeschrankt werden (durchleucht-
bare Gesamtlange, Metallteile im Strahlengang).
Insbesondere die 3-D-Bildgebung sollte in méglichst
vielen Lagerungspositionen ohne Einschrdnkung
durchfiihrbar sein. Letztlich kann die Entscheidung
nur durch die Nutzer im Team getroffen werden.
Entsprechende Referenz- und Werksbesuche bei
den Herstellern erlauben, die Funktionalitdt zu testen,
Einschrankungen bei Bildgebung und Lagerung klar
zu erkennen, und sollten deshalb unbedingt erfolgen.

Visualisierung und Datenintegration

Die Visualisierung der Bildinformation auf beiden
Tischseiten ist zu empfehlen. Typischerweise ist
auf beiden Seiten je ein Monitor fir ein Live- und
Referenzbild vorhanden, ggf. auf einer Seite erganzt
um einen Monitor fiir ein Workstation-Bild fir zum
Beispiel CT-Befunde. Es gibt eine Vielzahl weiterer
Bild- und Datenquellen, die fir den Eingriff relevante

Bild 7 u. 8: Patiententische der Firma Maquet
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Informationen zur Verfligung stellen, wie zum Beispiel
Ultraschall, Endoskopie, Himodynamik. Grundséatz-
lich ist daher insbesondere das Videomanagement
(welche Signalquellen sollen wo eingespeist werden)
und die Visualisierung (welche Signalquellen sollen
wo dargestellt werden) detailliert mit den Anwendern
abzustimmen. Hier gibt es typischerweise sehr spe-
zifische und stark workflowabhangige Anforderun-
gen. Haufig werden zum Beispiel GroRbildschirme
oder Wandeinbauten gefordert. Eine Integration in
die ,/T-Landschaft” des Krankenhauses sollte nach
sorgféltiger Analyse der Ablaufe und Erfordernisse
der Nutzer erfolgen.

Liiftungstechnik und Hygiene

Der momentan wohl am heftigsten diskutierte Bereich
beim Bau eines Hybrid-OPs betrifft die Hygiene und
wird in Deutschland durch die DIN 1946/4 (2008)
geregelt. Fiir OP-Rdume mit den durch die geplanten
klinischen Prozeduren bedingten héchsten Anforde-
rungen an die Liftungstechnik, sogenannte ,/a OPs”,
ist eine turbulenzarme Verdrangungsstromung erfor-
derlich. Dies hat erheblichen Einfluss auf die techni-
sche Umsetzung des Hybrid-OPs. In Deutschland gibt
es allerdings derzeit keine bundesland-ubergreifenden
verbindlichen Regelungen, flr welche Eingriffe die
Raumklasse la notig ist. Fiir die erforderliche Klas-
sifikation des zukiinftigen Hybrid-Operationsraumes
empfiehlt es sich daher, ggf., einen Krankenhaushygi-
eniker und die zustdndigen Behdrden zu involvieren.
So kann die Raumklasse flr die jeweilige Installation
festgelegt werden. Soll die Reinraumklasse la er-
reicht werden, muss der Raum mit der Installation
der Angiographieanlage die Voraussetzungen nach
DIN 1946-4 (2008) erflillen. Idealerweise sollte diese
Reinraumklasse dann auch in einer Betriebsposition
der Anlage am Tisch wahrend des Eingriffs erreicht
werden. Die GréBe der Zuluftdecke fir die turbu-
lenzarme Verdrangungsstromung (Laminar-Airflow)
héngt auch von den jeweiligen Eingriffen ab und sollte
entsprechend nutzungsspezifisch festgelegt werden,
um eine ausreichend groBe Schutzzone in allen
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Arbeitssituationen zu gewahrleisten (Angiographie,
Bereitstellung der Medizinprodukte (Instrumente)).
Bei interdisziplindrer Nutzung empfiehlt es sich,
gegebenenfalls ein Zuluftdeckenfeld zu installieren,
das breiter und/oder langer als die in der DIN 1946-4
vorgesehenen 320 cm x 320 cm ist. Nur so kann bei
bestimmten Patienten-Lagerungen sichergestellt
werden, dass samtliches Equipment inklusive der
Instrumententische sicher im Schutzbereich der Zu-
luftdecke positioniert werden kann. Die Einbeziehung
entsprechender Fachleute und LUftungshersteller
zahlt sich in der Regel aus.

Zusammenfassung

Der Bau eines Hybrid-Operationssaals ist ein komple-
xes Projekt und eine erhebliche Investition fur jedes
Krankenhaus. Die Durchflihrung einer projektspe-
zifischen Wirtschaftlichkeitsanalyse erlaubt eine
fundierte Entscheidung und empfiehlt sich in den
meisten Fallen. Erste Untersuchungen in der Literatur
[15] und der eigenen Praxis zeigen, dass sich solche
Investitionen auch fir kleine Hauser rechnen kdnnen.
In diesen Fallen ist in der Regel eine interdisziplinare
Nutzung zur optimalen Auslastung erforderlich. Typi-
scherweise sind dadurch die Komplexitat im Projekt
und die Auswirkungen einzelner Entscheidungen auf
die verschiedenen Disziplinen am weitreichendsten.
Es zahlt sich daher grundsaétzlich aus, ausreichend Zeit
und Ressourcen in die Grundlagenermittlung sowie
die Planungs- und Konzeptionsphase zu investieren.
Es sollte fir den Hybrid-OP ein einziger ,Masterplan”
in CAD erstellt werden, der alle Gewerke (typischer-
weise Medizintechnik, Technische Gebaudeausstat-
tung, Bau) bericksichtigt. Hilfreich ist es, diese Plane
auch in 3-D zu visualisieren und mit den Nutzern
diese dreidimensionalen Modelle abzustimmen. So
lasst sich eine erfolgreiche Umsetzung sicherstellen.
Es ist zielfihrend, einen verantwortlichen Projektleiter
im Krankenhaus sowie ein interdisziplinares Projekt-
team zu etablieren und auf die Erfahrungen realisierter
Projekte in anderen Krankenhausern zuzugreifen. Die-
ser Austausch und Besuche anderer Hybrid-OPs sind
vermutlich die wertvollste Hilfe im Planungsprozess
und kénnen dazu beitragen, Fehler zu vermeiden. Ein
allgemeiner Standard bezliglich der Ausstattung, De-
sign und Planung fiir DEN Hybrid-OP ist bedingt durch
die hohe Variabilitat der klinischen Anforderungen
und die zum Teil starken Einschrankungen bei Bau-
maf3nahmen im Bestand nicht definierbar. Wenn aber
die oben genannten Punkte bei der Umsetzung eines
Hybrid-OPs berlicksichtigt werden, ist eine effiziente
und erfolgreiche Projektabwicklung zu erwarten. So
kann der neue klinische ,Versorgungsstandard” — die
Nutzung der intraoperativen Angiographiebildgebung
- effizient und effektiv realisiert werden.
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