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Mit Einführung der DRG im Jahr 2003 wurde nicht 
nur die Hoffnung verknüpft, dass sich Leistungs- und 
Kostentransparenz der deutschen Krankenhäuser er-
höht. Auch die Prozess- und Kosteneffizienz sollte 
sich deutlich verbessern. Auch wenn sich der Gesetz-
geber nun zunehmend von der ehemals in Reinform 
gedachten Finanzierung über DRGs verabschiedet, 
bleibt die hohe Prozess- und Kosteneffizienz ent-
scheidend für Krankenhäuser. Für den Operations-Be-
reich (OP) ist die konsequente und präzise Prozess-
Steuerung besonders wichtig und zugleich besonders 
schwierig. Der nachfolgende Beitrag gibt Einblick, 
wie datengesteuertes OP-Management umgesetzt 
werden kann.
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M it dem im Jahr 2003 vom Ge-
setzgeber für alle Kranken-
häuser eingeführten einheitli-

chen Vergütungssystem auf Basis der 
Diagnosis Related Groups (DRG) 
wurde nicht nur die Hoffnung ver-
knüpft, dass sich Leistungs- und Kos-
tentransparenz der deutschen Kran-
kenhäuser erhöhen. Auch die 
Prozess- und Kosteneffizienz sollte 
sich deutlich verbessern. So sollten 
Krankenhausfälle nahezu unabhän-
gig von der konkreten Verweildauer 
eines Patienten an die Krankenhäu-
ser vergütet werden. Auch wenn sich 
der Gesetzgeber nun zunehmend 
von der ehemals in Reinform gedach-
ten Finanzierung über DRGs verab-
schiedet, bleibt die hohe Prozess- 
und Kosteneffizienz entscheidend für 
Krankenhäuser. Für den Operations-
Bereich (OP) ist die konsequente und 
präzise Prozess-Steuerung besonders 
wichtig und zugleich besonders 
schwierig.

 Der OP wird interdisziplinär genutzt 
und ist interprofessionell besetzt. Er 
zeichnet sich im Vergleich zu allen 
anderen Bereichen im Krankenhaus 
durch sehr hohen Personal-, Sachmit-
tel- und Kapitalkosteneinsatz aus. Ab-

laufstörungen verursachen Kosten 
und Erlösausfälle und es ist dabei un-
erheblich, ob es sich um Probleme 
vor, im oder nach dem Verlassen des 
OP handelt. Der OP ist somit ein kriti-
scher Erfolgsfaktor für alle Kranken-
häuser. Vor einer effizienten Steue-
rung steht jedoch die Analyse der Ab-
läufe im OP. Denn nur das, was ge-
messen wird, kann auch gesteuert 
werden.
Herausforderungen 
 für Kennzahlen im OP
Schon sehr früh wurde die hohe An-
zahl an möglichen Prozesszeitpunkten
und Kennzahlen im perioperativen 
Ablauf als Herausforderung für eine 
allgemeingültige Analyse und Beurtei-
lung der Prozesse im OP erkannt. So-
weit Daten aus einzelnen Kliniken vor-
lagen, waren es individuell gegriffene 
Prozesszeitpunkte und Kennzahlen mit 
uneinheitlichen Definitionen, zum Teil 
widersprüchlich sogar innerhalb der 
verschiedenen Fachabteilungen eines 
Krankenhauses. Auch blieb unklar, in-
wieweit mit diesen Informationen eine 
erfolgreiche Steuerung erreicht werden 
könnte. Als Antwort auf diese hetero-
gene Ausgangssituation erarbeitete 
und konsentierte eine Arbeitsgruppe 
des Berufsverbands Deutscher Anäs-
thesistinnen und Anästhesisten (BDA), 
dem Berufsverband der Deutschen 
Chirurgie (BDC) und dem Verband für 
OP-Management (VOPM) im Jahr 2008 
gemeinsam das „Glossar perioperati-
ver Prozesszeiten und Kennzahlen“. 
Mit der Verabschiedung durch die Prä-
sidien der Berufsverbände stand somit 
erstmals eine einheitliche und konsen-
tierte Aufstellung der in der Literatur 
und Praxis in der D-A-CH-Region etab-
©Natalia - stock.adobe.com
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ierten Zeitpunkte und Kennzahlen der 
P-Prozesse zur Verfügung.

och die Setzung von Definitionen al-
ein brachte das Prozess-Management 
icht weiter. Ohne eine Klärung, was 
normal“ ist, konnte immer nur auf Ba-
is eines historischen Vergleiches (vor-
er-nachher) innerhalb des eigenen 
auses gearbeitet werden. Auch die 
atenqualität war an vielen Stellen 
angelhaft oder, aufgrund inkonsis-

enter Datenerhebung, unvollständig. 
enn zum Beispiel unerkannt nicht al-

e Operationen eines Tages aus einem 
P-Saal zur Analyse herangezogen 
erden, ergaben sich fehlerhafte Werte 
u Wechselzeiten und Saal-Auslastun-
en.

ösungsansätze
ie Einigung der Fachgesellschaften 
uf das „Glossar perioperativer Pro-
esszeiten und Kennzahlen“ stellten 
inen notwendigen, aber noch nicht 
usreichenden Schritt für die Etablie-
ung einer externen Vergleichsmög-
ichkeit dar. Die beteiligten Berufsver-
ände nutzten die Vorarbeiten der Ver-
inheitlichung der Nomenklatur durch 
as Glossar gleichwohl im weiteren 
erlauf zum Aufbau eines Benchmar-
ing-Programms. Im ersten Schritt er-
olgte die Zieldefinition für das Bench-
arking. Als „Lernen vom Besten“ 

ollte anhand der definierten Kenn-
ahlen eine Standortbestimmung zur 
ffizienz der eigenen OP-Prozesse im 
ergleich zu den OP-Prozessen in an-
eren Krankenhäusern ermöglicht 
erden und gleichzeitig einen direkten 
nsatz zur Steuerung der OP-Prozesse 
ieten. Ausgehend von externen Wer-
en sollten erforderliche Anregungen 
ur Anpassung der Abläufe für mehr 
ffizienz hausintern diskutiert und 
mgesetzt werden.

m zweiten Schritt wurden Anforde-
ungen bezüglich „Datenqualität“, 
Nutzbarkeit“ sowie „Sicherheit“ defi-
iert, die für eine hohe Akzeptanz bei 
en Anwendern gewährleistet sein 
üssen. Die Stichworte dazu lauten 
ei der Datenqualität zum Beispiel 
utzung von konsentierten und ein-
eitlichen Kennzahlen, die Verwen-
ung von Routinedaten, die Eliminati-
n von Datenfehlern sowie eine große 
atenbasis, um statistisch valide Aus-
agen treffen zu können. Bei der Nutz-
arkeit lauten die Stichworte zum Bei-
piel Aktualität und Transparenz der 
aten, umfangreiche Parametrierung, 
m eigene Fragestellungen zielgerich-
et beantworten zu können, sowie ein-
ache Bedienbarkeit für eine breite 
utzung in den Häusern. Bei dem The-
a Sicherheit geht es vor allem um die 
ewährleistung höchster technischer 
nd organisatorischer Maßnahmen, 
m alle rechtlichen Vorgaben hinsicht-
ich der Nutzung von Gesundheitsda-
en zu erfüllen. Diese Anforderungen 
erden in Kooperation mit den Berufs-
erbänden von einem kommerziellen 
nternehmen im Gesundheitswesen 
mgesetzt. 

m dem Kreis der stetig zahlreicher 
erdenden Nutzer – außer dem OP-
anagement zunehmend auch das 
ontrolling und die Geschäftsführun-
en – eine einfache Orientierung zu 
eben, wurde ein Standard-Berichts-
esen definiert. Damit haben auch 
ersonen, die etwas weniger in der 
aterie stehen, einen schnellen Über-
lick über die Qualität und Effizienz 
hrer OP-Prozesse. Eine tiefergehende 
etailanalyse der eigenen Daten bleibt 
ia Webinterface jederzeit möglich 
nd wird insbesondere von den OP-
anagern vor Ort genutzt, um konkre-

e Fragestellungen zur eigenen Pro-
essorganisation (z.B. Auslastung 
ährend Ferienzeiten, Prozesshinder-
isse durch Patientenlogistk etc.) ver-
iefend untersuchen zu können (▶In-
okasten 1)

ie Stufe 1 des Standard-Berichtswe-
ens umfasst insgesamt sechs Analy-
en und startet mit einem Überblick 
ber die eigenen Leistungszahlen im 
uswertungszeitraum. Sollten Daten-
ätze nicht berücksichtigt worden sein, 
ird dies bereits hier sichtbar. 

ie weiteren Analysen in der Stufe 1 
okussieren auf die aus vielen wissen-
chaftlichen Studien und langjähriger 
rfahrung bekannten „Hot Topics“ ei-
er jeden Prozessablauf-Organisation. 
äuft es im OP nicht rund, tauchen in 
iesen Kennzahlen Auffälligkeiten auf.
ine Analyse und Darstellung dieser 
tufe 1 ist für jede einzelne Fachabtei-
ung und sogar heruntergebrochen auf 
en einzelnen OP-Saal möglich. Die 
utzung fokussierter Kennzahlen auf 
asis der publizierten Literatur gibt ei-
e Antwort auf die Frage: Wo stehen 
ir mit unseren OP-Prozessen im Ver-
leich zu anderen Krankenhäusern? 
ierbei ist nochmals zu betonen: Ohne 
ie Nutzung von Benchmarking um 
ergleichswerte zu haben, bleibt jeder 
teuerungsansatz für OP-Prozesse un-
ollständig und letztlich wirkungslos, 
eil es immer 1.000 Gründe geben 
ird, woran der Prozessablauf im kon-
reten Fall hakt. Erst der Nachweis, es 
eht auch anders, legitimiert die Pro-
essverantwortlichen zur Einforderung 
von Veränderungen, nimmt sie aber 
auch in die Pflicht.

Das Standard-Berichtswesen der Stufe 
2 gibt Informationen, warum ein Kran-
kenhaus mit seinen OP-Prozessen die 
Position im Benchmarking einnimmt. 
Anhand von detaillierten Analysen 
werden Ansatzpunkte für eine Effi-
zienzsteigerung gezeigt. Gleichzeitig 
dient die zweite Stufe des Standard-Be-
richtswesens auch dem kontinuierli-
chen Controlling von Veränderungs-
prozessen im eigenen Haus (▶Infokas-
ten 2).

In der Stufe 3 des Standard-Berichts-
wesens werden zusätzlich Analysen 
benannt, die in Ergänzung zu den pro-
zessualen Aspekten betriebswirtschaft-
liche Dimensionen beinhalten (z.B. 
Personal-Effizienz, Leistungsdichtefak-
tor – operative Fachabteilungen).

Herausforderungen bei der 
Umsetzung eines datengetriebenen 
OP-Managements
Selbst mit den besten, benchmark-ba-
sierten Vergleichswerten kann eine 
Steuerung der OP-Abläufe scheitern. 
Eine häufige Ursache dafür besteht im 
fehlenden Ownership des Prozesses 
durch das OP-Management. So, wie 
die Verantwortung für die medizini-
schen Behandlungen der Patienten 
von den Leitungen der jeweiligen 
Infokasten 1: 
Standard-Berichtswesen, Stufe1

1. Fallzahlen mit Leistungszahlen
2. Auslastung der zur Verfügung 

gestellten OP-Kapazitäten mit 
Schnitt-Naht-Minuten

3. Morgendlicher Beginn
4. Durchschnittliche Naht-

Schnitt-Zeiten
5. Durchschnittliche Schnitt-

Naht-Zeiten
6. Schnitt-Naht-Minuten je Voll-

zeitäquivalent
Infokasten 2:  
Standard-Berichtswesen, Stufe2

1. Zeitgerechte Durchführung 
des ersten Prozess-Schrittes

2. Über- und Unterauslastung 
3. Leistungsgerechte Kapazitäts-

verteilung
4. Saalnutzung
5. Verteilung der Notfall-Eingriffe
6. Nächtliche Schnitt-Naht-Zeiten



 

 

Fachabteilungen getragen werden, ist 
das OP-Management für die OP-Pro-
zesse verantwortlich. Diese Klarheit 
muss seitens des Krankenhausmana-
gements verstanden sein und gelebt 
werden. Dazu gehört auch, dass die 
Rolle des OP-Managers für alle ver-
bindlich definiert ist. Ist eine tatsäch-
lich strategische Steuerung der OP-Or-
ganisation, wie zum Beispiel der Allo-
kation der OP-Ressourcen gewollt, 
muss das allen Beteiligten vermittelt 
und das OP-Management mit entspre-
chenden Befugnissen und Tools ausge-
stattet werden. Sollte sich die Steue-
rung auf die Ebene der Ablaufoptimie-
rung begrenzen, einem viel begrenzte-
ren Auftrag ohne Eingriff in die 
Ressourcenallokation also, kann durch 
eine reine OP-Koordination trotzdem 
viel erreicht werden, aber eben keine 
Strukturprobleme adressiert werden. 
Hier müssen Missverständnisse in der 
Beauftragung vermieden werden. Er-
folgreiches Arbeiten erfordert in bei-
den Varianten Zielformulierungen, die 
konsentiert sind und bezüglich der 
Zielerreichung gemessen werden. Ein 
Alignement mit den allgemeinen Kran-
kenhauszielen, wie zum Beispiel die 
Allokation der knappen OP-Kapazitä-
ten, ist unabdingbar, um eine Blockade 
von Entscheidungen durch Partialinte-
ressen zu vermeiden. 

Mit einem vom OP-Management Bo-
ard herausgegebenen, akzeptierten, 
einheitlichen und regelmäßigen Be-
richtswesen der wichtigsten steue-
rungsrelevanten OP-Kennzahlen (vom
jährlichen OP-Benchmarking bis zum 
täglichen OP-Cockpit) werden alle Be-
teiligten (die operativen, zunehmend 
auch die interventionell tätigen kon-
servativen und die anästhesiologi-
schen Abteilungen sowie die Funkti-
onsdienste) kontinuierlich in alle Ent-
scheidungen eingebunden. Auch die 
Einbindung des (Finanz-) Controllings 
zur Zusammenführung von Prozess- 
und Finanzkennzahlen hilft dem OP-
Management, als Dienstleister für die 
operativen Fachabteilungen erfolg-
reich zu sein. Disparate Ergebnisse 
und widersprüchliche Ansagen zwi-
schen OP-Management und Control-
ling lassen sich vermeiden, indem zum 
Beispiel bei Leistungsausweitungen in 
hochpreisige Bereiche die wahren Kos-
ten und Prozesskomplexitäten berück-
sichtigt werden.

Trotz aller Bemühungen eines detail-
lierten und fokussierten OP-Berichts-
wesens werden Probleme in der OP-
Ablauforganisation vom Krankenhaus-
management oft als wenig transparent 
und zu komplex empfunden, zu sehr 
verhaftet in operativen Einzelthemen. 
Dies führt nicht selten dazu, die Bedeu-
tung der Einbindung der Top-Füh-
rungsebene zu unterschätzen. Werden 
notwendige Entscheidungen aber an 
das OP-Management delegiert, welches 
für die Entscheidung und deren Durch-
setzung nicht die notwendigen Durch-
griffsmöglichkeiten hat, wird dies nicht 
zum notwendigen Erfolg führen. Gege-
benenfalls werden Entscheidungsnot-
wendigkeiten auch als Ganzes negiert 
oder Entscheidungen von strategischer 
Bedeutung (zum Beispiel Ausweitun-
gen oder Änderungen der OP-Kapazi-
täten, Veränderungen der Personal-
struktur) in Rücksprache mit einzelnen 
Prozessbeteiligten ohne Rückkopplung 
mit dem OP-Management getroffen, 
zum Teil auch ohne Nutzung der zur 
Verfügung stehenden Steuerungskenn-
zahlen. Diese Entscheidungen werden 
dann meist in ihrer Umsetzung schei-
tern. Dabei wird häufig unterschätzt, 
dass Prozessanalytik des OP mit ent-
sprechendem Involvement des Ma-
nagements viele Optionen bietet. So 
lassen sich nicht nur die OP-Prozesse 
verbessern, sondern auch die Manage-
ment-Prozesse als solche im Kranken-
haus optimieren. So sind zum Beispiel
Prozess-Kennzahlen gut geeignet, um 
Zielvereinbarungen mit Chefärzten zu 
treffen. Kollisionen mit den rechtlichen 
Regelungen zu Zielvereinbarungen las-
sen sich auf diese Weise vermeiden. 

Ausblick
Ohne ein präzises, datengetriebenes 
OP-Management wird es für die Kran-
kenhäuser schwierig, die aktuellen ge-
sundheitspolitischen Herausforderun-
gen erfolgreich zu bestehen. Sowohl 
die schon seit einiger Zeit laufenden 
Bestrebungen zur Ambulantisierung 
von Krankenhausleistungen als auch 
das jetzt auf den Weg gebrachte Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsge-
setz (KHVVG) fordern seitens des OP-
Managements strategische Entschei-
dungen: Ambulant zu erbringende 
Operationen müssen identifiziert und 
in geeignete niedrigkomplexe Struktu-
ren überführt werden. Für die kom-
menden Leistungsgruppen ist die Ver-
gabe von OP-Kapazitäten mit effizien-
ten Prozessen gleichfalls von großer 
Bedeutung. Viele Informationen, die 
diese strategischen Entscheidungen 
unterstützen, liegen bereits vor. Die 
Zusammenführung der unterschiedli-
chen Quellen ist in Deutschland im-
mer noch ein großes datenschutzrecht-
liches Thema. Der Blick in andere eu-
ropäische Länder mit deren Lösungen 
könnte hierbei einen erfolgreichen 
Weg weisen. ■
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