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Corona: Lupe für
Kapazitätsengpässe
Während der ersten Pandemiewelle im März/April 2020

wurde unter Experten überwiegend über die Absage

geplanter Operationen und deren mögliche Auswir-

kungen diskutiert [1]. Studien zeigen, dass infolge der

Forderung von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn,

operative Eingriffe zu verschieben, rund 40% der ge-

planten Operationen abgesagt wurden [3].

„… frühzeitige Aufforderung an die Kliniken, ab dem 16.

März 2020 alle medizinisch nicht zwingend notwendigen

planbaren Aufnahmen und Operationen zu verschieben

und damit Behandlungs- und Intensivkapazitäten in den

Kliniken frei werden zu lassen …“ [2]

Mit dem zweiten Shutdown seit Anfang November

2020 berichten immer mehr Krankenhäuser von einem
Absetzen geplanter Operationen. Erneut steigende Be-

legungszahlen von Coronapatienten in Krankenhäusern

allgemein – und besonders auf Intensivstationen – seit

Mitte Oktober 2020 werden zusammen mit den damit

einhergehenden OP-Absagen breit in Publikumsme-

dien erörtert. Wie unter einer Lupe fokussiert diese

Diskussion auf ein Thema, das für das OP-Management

essenziell ist: die zur Verfügung stehenden OP-Kapazi-
täten.

Ohne Kapazität keine Leistung
Auch wenn es sich nach einer Phrase anhört, ist die

Aussage „Ohne Kapazität keine Leistung“ der Start je-

der Steuerung von OP-Prozessen. Die hohen Anforde-

rungen, die an Operationen gestellt werden, kommen
aus den unterschiedlichsten Bereichen. An erster Stelle

ist damit immer die fachliche Qualifikation der Operie-

renden gemeint. Darüber hinaus gibt es Anforderun-

gen bezüglich weiterer Berufsgruppen, die an Opera-

tionen direkt oder indirekt mitwirken, an die Ausstat-

tung mit medizinisch-technischen Geräten, an die bau-

lichen Voraussetzungen und weitere.

Sind diese Anforderungen erfüllt, steht die Kapazität

für die Operation eines Patienten zur Verfügung. Einer-

seits muss genügend Kapazität vorhanden sein, um so-
wohl Elektiv- als auch Notfallpatienten adäquat versor-

gen zu können. Andererseits zwingt die DRG-Finanzie-

rung der Krankenhäuser zu einer weitestmöglichen

Vermeidung unproduktiver Leerstände, und das heißt –

wenn eine Leistungssteigerung als primäre Maßnahme

nicht möglich ist – Begrenzung oder auch Abbau von

OP-Kapazität.

Merke
Die Adjustierung von Versorgungsbedürfnissen der
Patienten und den zur Verfügung stehenden Kapazi-
täten ist eine der wichtigsten und gleichzeitig per-
manenten Aufgaben von OP-Management.

OP-Kapazitäten in Zeiten der Pandemie

Kathrin Wardemann, Enno Bialas

CME-Fortbildung

ABKÜRZUNGEN

ACH Allgemeinchirurgie

AN-FD Anästhesie-Funktionsdienst

BDA Verband Deutscher Anästhesisten

BDC Berufsverband der Deutschen Chirurgen

DRG Diagnosis Related Group

FPG Fallpauschalengesetz

GCH Gefäßchirurgie

KBZ Kernbetriebszeit
KIS Krankenhausinformationssystem

NSZ Naht-Schnitt-Zeit

OP-FD OP-Funktionsdienst

OPS Operations- und Prozeduren-Schlüssel

ORT Orthopädie

POZ Perioperative Zeit

SNZ Schnitt-Naht-Zeit

UCH Unfallchirurgie
VOPM Verband für OP-Management

Pandemiebedingt sagen Krankenhäuser derzeit in steigendem Umfang geplante
Operationen ab. Ohne genaue Kenntnisse der eigenen OP-Kapazität und deren
Verteilung auf die verschiedenen Fachdisziplinen ist das ein mindestens planloses,
möglicherweise aber für den weiteren Krankenhausbetrieb sogar gefährliches
Vorgehen. Wir sagen Ihnen, warum Sie Ihre OP-Kapazität auch ohne Corona
kennen müssen und wie sie leistungsgerecht gesteuert wird.
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Einstieg
Das Musterkrankenhaus ist ein Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung mit 379 Planbetten

und den Hauptfachabteilungen

▪ Innere Medizin,

▪ Allgemein- u. Viszeralchirurgie,

▪ Unfallchirurgie,

▪ Orthopädie,

▪ Gefäßchirurgie sowie

▪ Anästhesiologie.

Es beschäftigt ca. 720 Mitarbeitende. Mit der Ver-

sorgung von jährlich ca. 11000 stationären und

28500 ambulanten Patienten wird ein Jahresumsatz

von ca. 60 Mio. Euro erzielt.

Die Operationen erfolgen in einem Zentral-OP mit 5

Sälen. Außer den eigenen operativen Abteilungen

nutzen auch mehrere externe Operateure den Zen-
tral-OP, die hier nicht weiter betrachtet werden. Die

externen Anbieter werden in der weiteren Beschrei-

bung nicht berücksichtigt.

Den hauseigenen Fachabteilungen wird der OP nach

einem Verteilungsschema zur Verfügung gestellt,

welches sich an dem im Musterhaus vereinbarten

eigenen Arbeitszeitmodell für den Funktionsdienst

OP orientiert und als „Saalzeit“ bezeichnet ist. Die
Arbeitszeit für den OP-Funktionsdienst beginnt

montags bis freitags um 07:45 Uhr und endet um

15:57 Uhr. Sie umfasst damit 492 Minuten täglich.

Die Verteilung erfolgt nach dem Prinzip:
Fachabteilung=OP-Saal.

Da es 4 eigene operative Fachabteilungen gibt, er-

halten die 3 Fachabteilungen ACH, ORT und UCH je-

den Tag einen festen Saal, während die GCH eine

Saalzuweisung an 3,5 Tagen zeigt. Die freien Zeiten

und insbesondere der 5.OP-Saal werden „freihän-

dig“ nach Bedarf vergeben. Bei geteilten Sälen findet

eine Teilung in zwei gleich lange Abschnitte statt.
Zur bildhaften Darstellung nutzt das Musterkran-

kenhaus eine selbst erstellte Tabelle, in der die

Fachabteilungen mit unterschiedlichen Farben mar-

kiert sind (▶Abb. 1).
In dem Musterkrankenhaus werden zu diesem Zeit-

punkt die Definitionen des Glossars nicht verwendet.

Auch gibt es keine prospektive, dem Glossar ent-

sprechende Kalkulation der zur Verfügung stehenden
Kapazität. Bei dem Bemühen, die eigene Leistung

besser zu steuern, setzt es auf eine individuelle Vor-

gehensweise, die „hausinterne OP-Ressource“* ge-

nannt wird. Dazu rechnet unser Musterkrankenhaus,

dass von den 492 Minuten, die die tägliche Arbeits-

zeit des OP-Funktionsdienstes umfassen, 420 Minu-

ten für die operativen Fachabteilungen für Schnitt-

Naht-Minuten zur Verfügung stehen.
So werden auf der Ebene des Gesamthauses 420 Mi-

nuten je OP-Saal und Tag zugrunde gelegt. Da in je-

Rahmenplan Saalzeiten Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Saal 1
07:45 – 11:51 ORT ORT GCH GCH GCH

11:51 – 15:57 GCH ORT GCH GCH GCH

Saal 2 
07:45 – 11:51 UCH UCH UCH UCH UCH

11:51 – 15:57 UCH UCH UCH UCH UCH

Saal 3
07:45 – 11:51 ORT ORT ORT ORT ORT

11:51 – 15:57 ORT ORT ORT ORT ORT

Saal 4
07:45 – 11:51 ACH ACH ACH ACH ACH

11:51 – 15:57 ACH ACH ACH ACH ACH

Saal 5
07:45 – 11:51 ACH UCH ORT ACH ACH

11:51 – 15:57 ACH UCH UCH ACH ACH

▶Abb. 1 Saalverteilung im Musterkrankenhaus. ACH=Allgemeinchirurgie; GCH=Gefäßchirurgie; ORT=Orthopädie;
UCH=Unfallchirurgie

CME-Fortbildung
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Historische Bezugsgröße
ist der OP-Saal
In vielen Krankenhäusern spiegelt sich die Entwicklung

der modernen Medizin – und speziell der operativen

Fachdisziplinen – in der Verteilung der OP-Kapazität

wider. Den vorhandenen Fachdisziplinen werden OP-

Säle zugeordnet. Das führt zu Aussagen wie: „Das ist

mein OP-Saal!“, die wir alle wahrscheinlich schon ge-
hört haben. So richtig oder auch nur pragmatisch diese

Zuordnung von OP-Kapazität in der Vergangenheit ge-

wesen sein mag, so sehr ist sie in Zeiten der DRG-Ver-

gütung obsolet.

Selbstverständlich muss jede Fachdisziplin für die Ope-

rationen ihrer Patienten hinreichend Kapazität bekom-

men. In Zeiten von tagesgleichen Pflegesätzen wurde
dafür der Fachabteilung A der OP-Saal 1 zugeordnet,

der Fachabteilung B der OP-Saal 2 usw. Standen in einer

Fachabteilung mehr Patienten auf dem OP-Plan, als

operiert werden konnten, wurden diese nicht durchge-

führten Operationen auf einen folgenden Tag verscho-

ben. Waren umgekehrt in einer Fachabteilung weniger

Patienten für eine Operation angemeldet, als Kapazität

zur Verfügung stand, blieb der OP-Saal leer. Die für den
Betrieb dieses nicht genutzten OP-Saals eingeplanten

Mitarbeitenden mussten sich andere Tätigkeiten su-

chen. Für das Krankenhaus entstand daraus kein Nach-

teil.

OP-Verschiebung als Desaster
für Patienten
Weit vor ökonomischen Aspekten ist eine Betrachtung

der Auswirkungen einer OP-Verschiebung auf den Pa-

tienten wichtig. Patienten erwarten bei der Vereinba-

rung eines Termins für eine elektive Operation, dass

dieser Termin eingehalten wird. Angesichts der bevor-

stehenden Operation haben alle Patienten Angst, auch
wenn einige das negieren. Diese Angst kann sich auf die

Operation selbst, die weitere gesundheitliche Entwick-

lung oder den Kontrollverlust während der Narkose be-

ziehen.

Außerdem richten Patienten ihren gesamten Alltag

und den Alltag ihres Umfelds (beruflich und privat) auf

den OP-Termin aus. Kommt es zu einer Verschiebung
oder sogar Absage des OP-Termins, ist das für den Pa-

tienten ein Desaster. Er empfindet die Veränderung

psychisch, als falle er in ein schwarzes Loch, weil die er-

hoffte Heilung oder Besserung des gesundheitlichen

Zustands nicht zu dem erwarteten Zeitpunkt erfolgt.

Die Frage „Wie geht es mit mir weiter?“ kommt fast au-

tomatisch auf. Gleichzeitig ist die vorgenommene Or-

ganisation des Umfelds (z. B. Urlaub genommen, Be-
treuung organisiert, privaten Fahrdienst vereinbart, o.

Ä.) ins Leere gelaufen.

Ob sich diese Organisation noch einmal einrichten

lässt, ist im Moment der Verschiebung/Absage für den

Patienten nicht bekannt. Das ist ein weiterer Faktor, der

zu der Unsicherheit bezüglich der eigenen Gesundheit

hinzukommt.

DRG-Vergütung zwingt
zu Prozessoptimierung
Mit dem „Gesetz zur Einführung des diagnose-orientier-

ten Fallpauschalensystems für Krankenhäuser (Fallpau-

schalengesetz FPG)“ vom 23.April 2002 wurden diagno-
sebasierte Klassen von Behandlungsfällen mit ver-

gleichbarem Ressourcenverbrauch vorgegeben (DRG=

Diagnosis Related Group). Sie bilden seitdem die

Grundlage für eine pauschale Vergütung von Kranken-

hausleistungen. Jeder Behandlungsfall erhält dabei ein

der Woche insgesamt 5 OP-Säle zur Verfügung ste-

hen, ergibt das eine Wochengröße von 420 min×5

Tage×5 Säle = 10500min OP-Ressource*/Woche.

Weiter multipliziert unser Beispielhaus diesen Wert
mit 52 Wochen, die das Jahr hat, und kommt auf

10500min OP-Ressourcen*/Woche×52 Wochen=

546000min OP-Ressourcen*/Jahr.

In ▶Tab. 1 werden die nach dieser Berechnung je

Fachabteilung ermittelten OP-Ressourcen* darge-

stellt. Achtung: Es handelt sich nicht um eine nach

dem Glossar [6] berechnete Größe, sondern um eine
hausindividuell ermittelte Einheit.

▶Tab. 1 OP-Ressourcen.

Fachabteilung OP-Ressourcen* (min/a)

Allgemeinchirurgie (ACH) 174720

Gefäßchirurgie (GCH)  76440

Orthopädie (ORT) 152880

Unfallchirurgie (UCH) 141960

gesamt 546000

* je Fachabteilung im Musterkrankenhaus.
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sog. „Relativgewicht“, mit dem der Aufwand, der für die

Versorgung dieses Patienten durchschnittlich erbracht

werden muss, abgebildet wird.

Merke
Durch die Zuordnung zum durchschnittlichen Ver-
sorgungsaufwand lässt sich mithilfe dieses Relativge-
wichts die individuelle Fallschwere ökonomisch er-
fassen.

Gleichzeitig wird auch nur noch der durchschnittliche

Versorgungsaufwand von den Kostenträgern vergütet,
weitgehend unabhängig davon, wie hoch der tatsächli-

che Aufwand für die Versorgung ist. Für Krankenhäuser

bedeutet das, dass sie ihre Versorgungsprozesse um-

fassend umstellen müssen.

▪ Zum einen muss der Weg des Patienten durch das

Krankenhaus so kurz wie medizinisch vertretbar

sein. Eine Aufnahme mehrere Tage vor dem OP-Ter-

min ist kontraproduktiv. Stattdessen ist die statio-
näre Aufnahme am OP-Tag zielführend.

▪ Zum zweiten müssen alle Maßnahmen im Rahmen

der Behandlung auf ihre medizinische Bedeutung

hinterfragt werden. „Haben wir immer schon so ge-

macht“ reicht als Begründung keinesfalls. „Ist für

medizinische Entscheidungen unverzichtbar“ geht

in die richtige Richtung.

▪ Und last but not least müssen Ressourcen effizient
genutzt werden. Ein leerstehender OP-Saal, für den

auch Personal vorgehalten wird, ist nicht ökono-

misch.

An dieser Stelle sei auf das Beispiel des Musterkranken-

hauses hingewiesen. Eine durchschnittliche Schnitt-

Naht-Auslastung, die deutlich unter dem Wert der Ver-

gleichsgruppe liegt, lässt unmittelbar die Frage nach
der effizienten Ressourcenallokation im Musterkran-

kenhaus aufkommen.

Von der Saalzuweisung zur Kapazi-
tätssteuerung
Der Zwang zur Prozessoptimierung trifft alle Kranken-
häuser, und der OP-Bereich als einer der teuersten

Krankenhausbereiche ist davon besonders betroffen

[4]. Einen wichtigen Beitrag liefert dazu eine leistungs-

gerechte Kapazitätsverteilung. Fachabteilungen be-

kommen die Kapazität, die sie für die Versorgung ihrer

Elektivpatienten benötigen. Zusätzlich wird gemein-

sam für alle Fachabteilungen eines Krankenhauses die

Kapazität zur Verfügung gestellt, die in Summe zur
Versorgung aller Notfallpatienten genutzt werden

kann.

Im ersten Schritt wird der Leistungsbedarf je Fachab-

teilung ermittelt. Für einen zurückliegenden, größeren

Zeitraum werden Anzahl und Art der erbrachten Ope-

rationen zusammengetragen und die Schnitt-Naht-Mi-
nuten aller Operationen addiert. Als Zeitraum empfeh-

len wir dabei einen abgeschlossenen, aber nicht zu lan-

ge zurückliegenden 12-Monats-Abschnitt. Damit wer-

den mögliche unterjährige Schwankungen im Patien-

tenaufkommen (Feiertage, Ferien, Wintereinbrüche

etc.) egalisiert.

Parallel dazu wird das Produkt aus durchschnittlicher
Naht-Schnitt-Zeit und Anzahl der Operationen gebil-

det. Bei der durchschnittlichen Naht-Schnitt-Zeit ist

ein Vergleichswert aus dem bundesweiten Benchmar-

king-Programm von BDA, BDC und VOPM hilfreich [5].

Ist die eigene durchschnittliche Naht-Schnitt-Zeit län-

ger als der Durchschnitt der Vergleichshäuser, sollte

als Ansporn für ambitionierte Wechsel der Wert der
Grundgesamtheit verwendet werden. Anderenfalls be-

steht das Risiko, ineffiziente Wechselprozesse zur

Grundlage des Leistungsvolumens zu machen. Die da-

raus resultierende Kapazität wäre überdimensioniert.

Ist die eigene durchschnittliche Naht-Schnitt-Zeit kür-

zer als der Wert der Grundgesamtheit, wird diese Zeit

für die weitere Kalkulation beibehalten.

Bezüglich der Multiplikation der durchschnittlichen

Naht-Schnitt-Zeit mit der Anzahl an Operationen ist zu

berücksichtigen, dass die Anzahl an Wechseln zwischen

den einzelnen Operationen immer um 1 geringer ist als

die Anzahl Operationen pro Tag. Insofern führt dieser

pragmatische Ansatz zu einer Überdimensionierung an

Kapazität. Alternativ lässt sich die Zahl der Wechsel je

Wochentag und Fachabteilung ggf. auch „spitz“ ermit-
teln. Je nach Kalkulationsgrundlage sollte das für die In-

terpretation und Diskussion mit den verschiedenen

Fachabteilungen unbedingt berücksichtigt werden.

Merke
Werden die Summe der Schnitt-Naht-Zeiten und das
Produkt aus Naht-Schnitt-Zeiten×Fallzahl addiert,
ergibt sich das Leistungsvolumen einer Fachabtei-
lung. Alle Fachabteilungen zusammen bilden das
Leistungsvolumen eines Krankenhauses ab.

CME-Fortbildung
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Fortsetzung
Vor dem Hintergrund einer strategischen Neuorientierung
des Musterkrankenhauses stellt sich die Frage nach der

Leistungsorientierung und der Bedarfsgerechtigkeit der zur

Verfügung gestellten OP-Kapazität.

Als erstes erfolgt eine Verständigung auf die konsequente

Anwendung der Nomenklatur und Definitionen des Glos-

sars, um innerbetriebliche Unklarheiten zu beseitigen und

externe Vergleichsmöglichkeiten zu ermöglichen. Nach der

oben beschriebenen Methode wird dann zunächst das Leis-
tungsvolumen der krankenhauseigenen Fachabteilungen

ermittelt. Für das Vorjahr werden je Fachabteilung die

Schnitt-Naht-Minuten aller Operationen addiert. Im

Benchmarking-Programm von BDA, BDC und VOPM ist die-

se Auswertung sofort verfügbar (▶Abb. 2).
Zusätzlich wird das Produkt aus durchschnittlicher Naht-

Schnitt-Zeit und Anzahl der Operationen des Vorjahres ge-

bildet. ▶Abb. 3 zeigt, dass auch die durchschnittliche Naht-
Schnitt-Zeit des Musterkrankenhauses sehr einfach aus

dem Benchmarking-Programm der Verbände entnommen

werden kann. In Abstimmung mit allen Beteiligten wird

abweichend von der o. g. Empfehlung die eigene Naht-

Schnitt-Zeit auch in der ACH und in der GCH zugrunde ge-

legt, obwohl der Durchschnitt der Krankenhäuser der

Grund- und Regelversorgung in diesen beiden Fachgebie-

ten jeweils eine Minute weniger Naht-Schnitt-Zeit ausweist.
Auf die Korrektur von „Anzahl an Operationen“ auf „Anzahl

an Wechseln“ wird im Musterhaus verzichtet.

Die Summe der Schnitt-Naht-Zeiten +dem Produkt aus den

durchschnittlichen Naht-Schnitt-Zeiten × Fallzahl ist das
Leistungsvolumen der jeweiligen Fachabteilung. Insgesamt

hat das Musterkrankenhaus ein Leistungsvolumen von

408513 Minuten im Beispieljahr. In ▶Tab. 2 sind die Zahlen

für das Musterkrankenhaus und die einzelnen Fachabtei-

lungen im Beispieljahr abgebildet.

Die Gegenüberstellung von Leistungsvolumen und den

nach eigenen Definitionen benannten OP-Ressourcen* im

Beispielhaus zeigt ▶Tab. 3.
Knapp 35% der im Beispieljahr zur Verfügung gestellten

OP-Ressource* ist nicht genutzt worden. Dabei ist zu be-

achten, dass einerseits das gesamte Leistungsvolumen ein-

schließlich Operationen nachts, an Wochenenden und an

Feiertagen berücksichtigt worden ist. Andererseits ist für

die Berechnung der OP-Ressourcen* lediglich die selbst

benannte „Saalzeit“ montags bis freitags zwischen 07:45

Uhr und 15:57 Uhr herangezogen worden. Werden die
Operationen, die außerhalb dieser „Saalzeit“ erfolgt sind,

herausgerechnet, ist die nicht genutzte OP-Ressource noch

größer.

Das ist ein deutlicher Hinweis auf ineffiziente Strukturen.

▶Abb. 2 Leistungszahlen Musterkrankenhaus. ▶Abb. 3 Durchschnittliche Naht-Schnitt-Zeiten des Muster-
krankenhauses im Benchmarking.
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Aus retrospektiv mach prospektiv
Die beschriebene Leistungsanalyse bildet die Anzahl
und die Art der Operationen aus der Vergangenheit

ab. Dennoch ist es ein Ansatz, um eine Leistungspla-

nung zu starten. Unsere bisherigen Projekte zum OP-

Management haben gezeigt, dass sowohl die Anzahl

der Operationen als auch die Unterteilung nach Art

der Operation anhand des Operations- und Prozedu-

ren-Schlüssels (OPS-Codes) in großem Umfang stabil

sind und nur wenige Schwankungen aufweisen. Wenn
diese Leistungszahlen mit den Fachabteilungen kon-

sentiert sind, eignet sich die Retrospektive durchaus

als Basis für die Entwicklung prospektiver Annahmen.

Zur weiteren Leistungsplanung ist die Berücksich-

tigung dreier Faktoren wichtig:

▪ fachdisziplinspezifische Veränderungen (z. B. neue

OP-Verfahren, geänderte Leitlinien, Qualitätssiche-
rungsvorgaben etc.),

▪ fachabteilungsinterne Veränderungen (z. B. Ein-

arbeitung neuer Operateure, Weggang erfahrener

Operateure, Wechsel in der Leitung etc.),

▪ krankenhausspezifische Veränderungen (z. B. neue

Schwerpunktsetzung, Reduzierung oder Aufgabe

einzelner Operationsverfahren etc.).

Sofern bei diesen Faktoren Auswirkungen auf die Leis-

tungserbringung im OP zu erwarten sind, ist eine Ab-

stimmung des Umfangs dieser Auswirkungen zwischen

dem OP-Management und der Leitung der operativen

Fachdisziplin unverzichtbar. So ist z. B. bei der Einfüh-

rung von robotergestützter Chirurgie die Fachabtei-

lung für die Abschätzung der Auswirkungen verant-

wortlich.

Die Abschätzung darf nicht im Ungefähren bleiben,
sondern erfordert eine Zahl, die in Relation zum retro-

spektiven Leistungsumfang gesetzt wird. „Plus 10%

Schnitt-Naht-Zeit“ oder „plus 30 Operationen nach

OPS-Code xyz“ lassen sich in Kapazität übersetzen.

Auch der Brain Drain von erfahrenen Operateuren und

die Hinzunahme von anzulernenden Operateuren las-

sen sich in Kapazitäten übersetzen. Für die Einschät-

zung des jeweiligen Umfangs braucht es das Knowhow
der operativen Fachabteilungen, und sicher ist es hilf-

reich, wenn das OP-Management Unterstützung bei

der Entwicklung der konkreten Zahlen leistet.

Übersetzung des Leistungsumfangs
in Kapazität
Dem prospektiv kalkulierten Leistungsvolumen der

Fachabteilungen muss im nächsten Schritt die Kapazi-

tät zugeteilt werden. Die Kernbetriebszeit eines OP-

Saals ist dafür die erste wichtige Größe.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen den Krankenhäu-

sern und den entsprechenden Fachabteilungen zu er-

reichen, haben die Autoren des Glossars perioperativer

Prozesszeiten und Kennzahlen 2020 eine Vorgabe für die

Berechnung der Kapazität vorgeschlagen [6]. Danach

beschreibt die Kernbetriebszeit (KBZ; K18a) als das In-

tervall von frühestem Beginn Saalbetriebszeit (S1) bis

spätestem Ende Saalbetriebszeit (S2) einer bestimmten

Fachabteilung den Zeitraum, innerhalb dessen die OP-

Kapazität (K18) je Saal respektive je Fachabteilung

stattfinden kann.

Als OP-Kapazität (K18) wird saalbezogen das Intervall

von 15 Minuten vor der ersten Soll-Schnittzeit (Beginn

Saalbetriebszeit; S1) bis 20 Minuten nach der letzten

Soll-Nahtzeit (Ende Saalbetriebszeit; S2) gemäß den

▶Tab. 2 Kalkulation des Leistungsvolumens im Musterkrankenhaus.

Fachabteilung Summe SNZ

(min/a)

∅ NSZ

(min)

Fallzahl

(n)

Produkt (NSZ× FZ)

(min/a)

Leistungsvolumen

(Summe SNZ+Produkt [NSZ×FZ])

(min/a)

Allgemeinchirurgie  58 810 46  865 39790  98600

Gefäßchirurgie  36 854 48  512 24576  61430

Orthopädie  79 465 51 1074 54774 134239

Unfallchirurgie  60 006 47 1154 54238 114 244

gesamt 234 294 3605 408513

Abkürzungen: FZ= Fallzahl; NSZ=Naht-Schnitt-Zeit; SNZ=Schnitt-Naht-Zeit

▶Tab. 3 Gegenüberstellung OP-Ressource* versus Leistungsvolumen.

Maßzahl Betrag

OP-Ressource* 546000min/a

Leistungsvolumen 408513min/a

nicht genutzt 137487min/a

CME-Fortbildung
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Strukturdaten gewertet. Die genaue Definition sowie

ausführliche Informationen dazu sind im Glossar 2020

enthalten [6] (s. a. [7], im gleichen Heft).

Beginnt die Saalbetriebszeit in den OP-Sälen einer ope-

rativen Fachabteilung beispielsweise einheitlich um

08:10 Uhr und endet um 15:42 Uhr, beträgt die OP-Ka-

pazität 452min/Saal, die für die Fachabteilung zur Ver-

fügung stehen. In einer Woche entspricht das je Saal ei-

nem Volumen von 2260min. Multipliziert mit 50 Wo-

chen pro Jahr ergibt sich die Jahreskapazität von

113000min pro OP-Saal. Durch die Berücksichtigung
von lediglich 50 Wochen pro Jahr wird eine Diskussion

über eine Kapazitätsreduzierung über die Weihnachts-

tage und den Jahreswechsel vermieden. Gleichwohl gilt

auch hier, dass die kalkulatorische Überdimensionie-

rung der Kapazität in der weiteren Beurteilung und Dis-

kussion berücksichtigt werden sollte. Mit dieser Größe

und der Anzahl der vorhandenen OP-Säle kann die Ver-

teilung der Kapazität erfolgen.

Eine andere Kalkulation geht von der Kapazität pro Tag

aus, die dann mit 200 Arbeitstagen multipliziert wird.

Merke
Wichtig ist, dass das kalkulierte Leistungsvolumen in
den OP-Sälen untergebracht werden kann.

Eine zusätzliche Herausforderung stellt die Berücksich-

tigung der Notfalleingriffe für die Dimensionierung der

erforderlichen Kapazität dar, die in einer der nächsten

Ausgaben dieses Journals ausführlich erläutert wird.

Merke
Einen Abgleich zwischen Leistungsvolumen und Ka-
pazität sollte das OP-Management in jedem Kran-
kenhaus 2–4×pro Jahr vornehmen.

Das entspricht einer leistungsorientierten Kapazitäts-

steuerung und wird z. B. von dem digitalen OP-Mana-

ger OPTEAMIZER weitgehend automatisiert angeboten

(▶Abb.5).

Ein Bezug zu konkreten Arbeitszeiten der beteiligten
Berufsgruppen ist bei dieser Verteilung ausdrücklich

nicht vorhanden. Für die Ausgestaltung von Arbeitszei-

ten ist das Leistungsvolumen, und nicht spezifische Ar-

beitszeiten, entscheidend. Wenn das Leistungsvolu-

men so groß ist, dass es in den vorhandenen Operati-

onssälen in einem Einschichtbetrieb nicht unterge-

bracht werden kann, muss über eine Erweiterung der

Kernbetriebszeit mit einer konsekutiven Anpassung
von Arbeitszeiten nachgedacht werden. Anderenfalls

werden möglicherweise planbare Operationen außer-

halb der Kernbetriebszeiten erbracht, was zu einer ne-

gativen Stimmung bei den Mitarbeitenden führen

kann. Werden die planbaren Operationen, die in der

Kernbetriebszeit nicht untergebracht werden können,

in einer anderen Einrichtung operiert, erfährt das Kran-

kenhaus einen wirtschaftlichen Verlust und mittelfris-

tig einen erheblichen Imageschaden.

FALLBEISPIEL

Fortsetzung
Die strategische Neuorientierung des Musterkrankenhauses
zielt auf eine stärkere Einbindung externer Operateure in den

Betrieb des Zentral-OPs. Insofern ist eine Ausweitung des in-

ternen Leistungsumfangs nicht intendiert. Auch aus den Fach-

abteilungen kommen keine nennenswerten Impulse, die für

eine Ausweitung der Kapazität sprechen. Weder gibt es neue

OP-Verfahren, noch sind relevante personelle Änderungen zu

erwarten. Damit kann der Leistungsumfang des Vorjahres (re-

trospektiv) zur Basis der Leistungsplanung des kommenden
Jahres (prospektiv) gemacht werden.

Die Auswertung des Musterkrankenhauses der letzten 3 Jahre

zeigt, dass es bezüglich des Leistungsvolumens kaum Bewe-

gung gegeben hat. Über 3 Jahre ist erheblich mehr OP-Res-

source* vorgehalten worden, als es nach der Summe von

Schnitt-Naht-Zeit plus perioperativer Zeit hätte sein müssen,

wie in ▶Abb.4 zu sehen ist. Auch der Anteil Schnitt-Naht-

Minuten außerhalb der Kernbetriebszeit, dargestellt als farbige
Balken oberhalb der 100%-Linie, ist konstant und nicht auf-

fällig hoch.

Vor diesem Hintergrund ist eine bessere Kalkulation mit an-

schließender Reduzierung der Kapazität dringend geboten. Sie

darf jedoch keinesfalls so weit reduziert werden, dass dadurch

eine Beeinträchtigung der Patientenversorgung ausgelöst

wird. Auch nach der Reduzierung der Kapazität muss weiterhin

ausreichend Kapazität für die Versorgung der Patienten be-
reitstehen.

SNZ in KBZ POZ in KBZ

nicht mit POZ genutzte Kapazität

SNZ außerhalb KBZ POZ außerhalb KBZ

SNZ außerhalb KBZ Notfall POZ außerhalb KBZ Notfall

47,3% 47,0% 45,8%

16,6% 16,8% 16,7%

36,1% 36,2% 37,5%

Vorvor-Jahr
(n=3315/3649)

Vor-Jahr
(n=3230/3582)

Beispieljahr
(n=3239/3605)
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▶Abb. 4 OP-Auslastung im Musterkrankenhaus im 3-Jahres-
Vergleich. POZ=perioperative Zeit; SNZ= Schnitt-Naht-Zeit
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Management bedeutet Steuerung

Merke
Aufgabe des OP-Managements ist es, in dem Span-
nungsfeld von bester Patientenversorgung, effizien-
tem Ressourceneinsatz und hoher Mitarbeiterzufrie-
denheit bestmögliche Ergebnisse zu erreichen.

Das dynamische Geschehen macht eine permanente

Beobachtung der 3 genannten Faktoren unverzichtbar.

Sobald in dem Zieldreieck eine Asymmetrie entsteht,
muss die Steuerung des OP-Managements greifen.

Wird mehr Kapazität vorgehalten, als das prospektive

Leistungsvolumen benötigt, entscheidet z. B. die OP-

Gesamtleistungsvolumen innerhalb KBZ (elektiv)

vergebene Kapazitäten

Gesamtleistungsvolumen außerhalb KBZ (elektiv)

Vorvor-Jahr

415 749

5120

410 222

5982

408 513

5483

Vor-Jahr Beispieljahr

M
in

u
te

n

600 000

500 000

400 000

300 000

200 000

100 000

0

▶Abb. 5 Leistungsvolumen im Musterkrankenhaus im
3-Jahres-Vergleich. KBZ=Kernbetriebszeit

PRAXISTIPP

Die gesetzlichen Vorgaben zur Arbeitszeit lassen

es durchaus zu, dass die Saalbetriebszeit für ein-
zelne Säle oder Fachabteilungen, oder auch für

den gesamten OP-Bereich ausgeweitet werden

kann.

FALLBEISPIEL

Fortsetzung
In unserem Musterkrankenhaus werden die Definitionen

des Glossars 2020 eingeführt [6]. Mit den Fachabteilungen

wird die Zielzeit für den morgendlichen ersten Schnitt ab-

gestimmt, um andere, abteilungsspezifische Tätigkeiten

ggf. berücksichtigen zu können. Medizinische Argumente

sind dabei führend, organisatorische Gegebenheiten se-

kundär. Bei einigen Tätigkeiten, wie z. B. der morgendlichen
Visite auf der Intensivstation, wird ein Ablauf vereinbart,

der einem pünktlichen OP-Beginn nicht entgegenspricht.

Die Operateure des Musterkrankenhauses sprechen sich

einheitlich für einen künftigen morgendlichen Erstschnitt

um 08:25 Uhr aus. Damit beginnen alle Saalbetriebszeiten

(und somit auch die KBZ) um 08:10 Uhr.

Die letzte geplante Naht findet um 15:22 Uhr statt, so dass

das Ende der Saalbetriebszeiten (respektive der KBZ) per
definitionem 20 Minuten später um 15:42 Uhr erreicht

wird. Daraus ergibt sich eine

Kapazität von (15:22 Uhr + 20 Minuten) – (08:25 Uhr – 15

Minuten) = 15:42 Uhr – 08:10 Uhr =452min

Kapazität/Saal

Werden 5 OP-Säle täglich an 5 Wochentagen und

50 Wochen betrieben, stehen rechnerisch maximal 56

5000min Kapazität zur Verfügung. Auch wenn das Leis-
tungsvolumen für die Dimensionierung der Kapazität füh-

rend ist, sollte erst unter den bestehenden Arbeitszeitre-

gelungen überprüft werden, wie das Verhältnis von Kapa-

zität zu Leistungsvolumen ist.

Veränderungen der Arbeitszeitregelungen sind ein sehr

sensibles Thema, das – sofern erforderlich – sehr gut vor-

bereitet sein muss. Bei der Darstellung in ▶Tab. 4 wird die

Saalkapazität der Fachabteilungen je Woche dargestellt

und anschließend mit 50 Wochen multipliziert. Das Pro-

dukt aus Saalkapazität pro Woche in Minuten multipliziert

mit den 50 Wochen pro Jahr stellt die Bezugsgröße dar, auf

die das Leistungsvolumen projiziert werden muss.
Ist die zugewiesene Kapazität deutlich geringer als das

Leistungsvolumen, kann die entsprechende Fachabteilung

ihre Patienten nicht sicher versorgen. Ist die zugewiesene

Kapazität deutlich höher als das Leistungsvolumen, ist die

Zuweisung vermutlich nicht effizient, und es ist über eine

weitergehende Reduzierung der zugewiesenen Kapazität

zu sprechen.

In der Gegenüberstellung zeigt sich, dass trotz erheblicher
Reduzierung in dem Musterkrankenhaus immer noch rund

18% mehr Kapazität für die Versorgung der Patienten vor-

gehalten wird, als das Leistungsvolumen des vergangenen

Jahres erfordert hätte (▶Tab. 5).
Möglicherweise kann die Kapazitätsreduzierung noch um-

fangreicher ausfallen.

In die Betrachtung sind alle Operationen – innerhalb und

außerhalb der Kernbetriebszeit – eingeflossen und an-
schließend rechnerisch auf die Kapazität in der Kernbe-

triebszeit übertragen worden. Bei einem hohen Anteil

Operationen außerhalb der Kernbetriebszeit sollte sowohl

die Reduzierung der Kapazität stärker ausfallen als auch

eine Überprüfung der Kernbetriebszeiten erfolgen.

CME-Fortbildung
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Konferenz auf Vorschlag des OP-Managements über

den Umfang der Kapazitätsreduktion. Basis ist dabei

immer, Leistungen zu ermöglichen. Die operativen

Fachabteilungen brauchen die Sicherheit, dass sie ihre
Patienten verlässlich versorgen können. Elektivpatien-

ten brauchen verbindliche OP-Termine im Rahmen der

Kernbetriebszeiten, und Notfallpatienten müssen ge-

mäß der medizinischen Dringlichkeit versorgt werden

können.

Für den derzeit wahrscheinlich häufiger anzutreffen-

den Fall, dass das prospektive Leistungsvolumen grö-
ßer ist als die Kapazität, müssen Leistungen ausfallen.

Auch ohne Coronapandemie stehen viele Krankenhäu-

ser vor dem Problem, wie sie bei fehlendem Personal

die Leistungen verteilen sollen. Besonders für die Be-

antwortung dieser Frage bedarf es kontinuierlicher In-

formationen über die Nutzung der Kapazität einerseits

und klar abgestimmter Ziele für die Leistungserbrin-

gung andererseits. Ob bei mangelnder Kapazität die
eine oder die andere Operation nicht stattfinden kann,

ist – nach der medizinischen Indikation – eine strategi-

sche Entscheidung, die mit der Leitung des Kranken-

hauses abgestimmt sein muss. Diesbezügliche Ausei-

nandersetzungen auf dem OP-Flur führen lediglich zu

einer noch weiteren Reduzierung der ohnehin schon

zu knappen OP-Kapazität.

Moderne Tools zur Unterstützung des OP-Manage-

ments wie der OPTEAMIZER bieten eine solche Funkti-

on an (▶Abb. 6). Damit kann gemeinsam mit allen be-

teiligten Fachabteilungen über die bestmögliche Res-

sourcenallokation diskutiert werden. Änderungen las-

sen sich live z. B. in den OP-Konferenzen dokumentie-

ren und in ihren Auswirkungen bewerten.

Ab dem Frühjahr 2021 lassen sich an dieser Stelle auch

noch die Unterschiede zwischen der geplanten Kapazi-

tät und der realisierten Kapazität abbilden, damit ope-

rative Fachabteilungen nicht für vermeintlich ausgefal-

lene OP-Säle verantwortlich gemacht werden, die zum

Zeitpunkt der beabsichtigten Leistungserbringung

nicht zur Verfügung standen.

Gut geplant bedeutet nicht gleich
gut umgesetzt
Anhand des ermittelten Leistungsvolumens kann das

OP-Management den operativen Fachabteilungen ent-

sprechende Kapazität zuweisen. Im Gegensatz zu his-

torisch hergeleiteten Kontingenten kommt es hier zu
einer leistungsgerechten Allokation der Säle. Das OP-

Management ermöglicht so den Fachabteilungen, die

mit der Geschäftsführung vereinbarten Leistungsziele

umzusetzen. Diese bedarfsgerechte Verteilung ent-

spricht der geplanten Kapazität. Die geplante Kapazität

wird für einen definierten Zeitraum (z. B. Quartal, Halb-

jahr, Jahr) angelegt, regelmäßig überprüft und gegebe-
nenfalls angepasst.

Nicht erst seit der COVID-19-Pandemie ist der Alltag im

OP ein anderer. Eine noch so sinnvolle und bedarfsge-

rechte OP-Planung bedeutet keine Realisierung. Täg-

lich steht das OP-Management vor der Herausforde-

rung, die verplanten Ressourcen auch tatsächlich zur

Verfügung zu stellen. Beeinflussende Faktoren können
kurzfristig geplante Fortbildungen, Kongresse und

Qualifizierungsmaßnahmen sein, die einen Ausfall an

geplanter Kapazität mit sich bringen.

Merke
Herausragender Faktor ist vor allem die Ressource
Personal: Saalausfälle durch Krankheit, Schwanger-
schaften und grundsätzlichen Mangel an Fachperso-
nal sind an der Tagesordnung.

Dies bedeutet ein kurzfristiges Anpassen der Kapazität,

was sich negativ auf das Leistungsgeschehen, vor allem

aber belastend auf die Patienten und das zur Verfügung

stehende Personal auswirkt.

Der reguläre OP-Betrieb wird häufig von diesen Fakto-
ren beeinflusst, weshalb diese Auswirkungen auf die

Kapazität berücksichtigt werden müssen.

▶Tab. 4 Kalkulation Kapazität Fachabteilungen nach Glossar 2020 [6].

Fach-

abteilung

Säle/w Kapazität

(min/Saal)

Saalkapazi-

tät (min/w)

Kapazität

(min/a)

ACH  5 452 2260 113 000

GCH  3 452 1356  67 800

ORT  7 452 3164 158 200

UCH  7 452 3164 158 200

gesamt 22 497 200

▶Tab. 5 Gegenüberstellung Kapazität versus Leistungsvolumen.

Fachabteilung Kapazität

(min/a)

Leistungsvolumen

(min/a)

Delta

(min/a)

Delta

(%)

ACH 113000  98610 14390 13

GCH  67800  61440  6360  9

ORT 158200 134250 23950 15

UCH 158200 114244 43956 28

gesamt 497200 408544 88656 18
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Von der geplanten zur realisierten
Kapazität
Durch diverse Gründe (organisatorisch, personell, Aus-

stattung etc.) steht das OP-Management ad hoc vor ei-

ner Verknappung der geplanten Ressourcen. Das erfor-

dert eine kurzfristige Anpassung der Kapazität. Diese

Anpassung wird als realisierte Kapazität bezeichnet,

also das Kontingent, welches der jeweiligen Fachabtei-

lung tatsächlich und unabhängig von der geplanten Ka-

pazität zur Verfügung gestellt werden kann.

Die Abbildung der realisierten Kapazität ist für die Leis-

tungssteuerung von erheblichem Interesse. Es kann nur

entsprechend der zur Verfügung gestellten Ressourcen

tatsächlich Leistung erbracht werden. Während eine

langfristige OP-Planung in der strategischen Verant-

wortung der Fachabteilungen liegt, können kurzfristige

Ausfälle und die daraus resultierende Reduktion der
vereinbarten Leistungen nicht in den Verantwortungs-

bereich der einzelnen Leistungsträger verortet werden.

Die Aufgabe des OP-Managements liegt im Monitoren

der Anpassung von Kontingenten und ermöglicht so-

mit eine bedarfsgerechte Verteilung der Kapazität.

Durch entsprechende Darstellung der realisierten Ka-

pazität wird die Einschränkung einzelner Fachabteilun-
gen objektiviert. Die Frage „Warum müssen immer wir

auf einen Saal verzichten?“ lässt sich tagesgenau dar-

stellen und ermöglicht dem OP-Management eine

sachgerechte Verteilung. Zusätzlich exkulpiert das OP-

Management die Fachabteilungen von der Kritik, ihre
Leistung nicht erbracht zu haben. Die Leistung wird in

diesem Schritt an der verfügbaren Kapazität gemes-

sen.

Merke
Die realisierte Kapazität erfasst nachträgliche Ände-
rungen der geplanten Kapazität. Sie bildet die tat-
sächlich verfügbare Kapazität der Fachabteilungen
ab.

Steuerung durch Transparenz
Um in dem Spannungsfeld vieler verschiedener Interes-

sen OP-Management erfolgreich betreiben zu können,

benötigt es Transparenz. Unnötige, aufreibende Dis-

kussionen erübrigen sich durch Objektivierung anhand
valider Daten. Zukünftig wird die realisierte Kapazität

innerhalb der Kapazitätssteuerung des OPTEAMIZERs

dargestellt (▶Abb. 7). Der tägliche Kampf um Ressour-

cen und „ein Recht auf meinen OP-Saal“ ist keine intui-

tive, situative Entscheidung, sondern ein Steuerungs-

faktor im OP-Management. Durch die visuelle Darstel-

lung der realisierten Kapazität entfällt die Frage nach

gerechter Zuweisung von OP-Zeiten.

▶Abb. 6 Steuerungs-Tool Kapazität versus Leistungsvolumen.

CME-Fortbildung
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Erleichternd in der Kommunikation ist auch das Hinter-

legen entsprechender Gründe von Saalausfällen. Dies
bildet letztendlich die Diskussionsgrundlage für strate-

gische Entscheidungen im OP-Management. Es ist hilf-

reich, gerade in Bezug auf Personaleinsatzplanungen

den quantitativen Saalausfall aufgrund von Personal-

mangel beziffern zu können, um diesbezüglich ent-

sprechende Verhandlungen führen zu können.

Das Verhältnis von geplanter und realisierter Kapazität

ist eine Grundlage von strategischen Steuerungsmaß-

nahmen im OP-Management.

Zur Verdeutlichung der Differenz zwischen geplanter

Kapazität und realisierter Kapazität (im OPTEAMIZER)

lässt sich in einer sogenannten Delta-Box das Volumen
in Minuten oder Prozent anzeigen. Auch hier ist dies ein

Hilfsmittel zur gerechten Verteilung, aber auch ein ent-

scheidendes Argument in der Kommunikation inner-

halb von Zielerreichungsgesprächen mit Geschäftsfüh-

rung/Direktorium.

Die drei Säulen der Kapazität
Zusätzlich zu den beiden Säulen „geplante Kapazität“

und „realisierte Kapazität“ ergibt sich anhand der Roh-

daten im KIS automatisch die „utilisierte Kapazität“.

Dies sind die Zeitintervalle der Eingriffe, die im Rahmen

der zur Verfügung stehenden realisierten Kapazität tat-

sächlich durchgeführt werden. Denn auch innerhalb
der realisierten Kapazität kann es aufgrund von Pla-

nungsfehlern oder medizinischen Ursachen zu einer

Unterauslastung kommen. Hier stehen im Gegensatz

zur realisierten Kapazität die Fachabteilung und die

Prozessorganisation in der Verantwortung.

▶Abb. 7 Realisierte Kapazität.

INFOBOX

Geplante und realisierte Kapazität
Verschiedene kurzfristige Faktoren haben Einfluss auf die ge-

plante Kapazität. Zur Verbesserung der Prozesse und einer hö-

heren Planstabilität ist es sinnvoll, einen Gründekatalog an die

realisierte Kapazität anzufügen. Daraus können sich Steue-
rungsentscheidungen ergeben.

Liste möglicher Gründe
▪ Personal

– Operateur fehlt

– Anästhesie fehlt

– OP-FD fehlt

– AN-FD fehlt

– Kardiotechniker fehlt
– Sonstige

▪ Organisation

– Reparatur/Bau/Wartung

– OP-Saal nicht verfügbar

– Material nicht verfügbar

– sonstige
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Merke
Das Ziel im OP-Management muss sein, die realisierte
Kapazität bestmöglich auszuschöpfen. Plan- und
Prozessstabilität sind an dieser Stelle essenziell.

Das Delta zwischen realisierter und utilisierter Kapazi-

tät lässt Rückschlüsse zu Planungsirrtümern, Prozess-

brüchen und Organisationsfehlern zu.

Planung, Realisierung, Nutzung –

wo stehe ich mit meiner Leistung?
Das Jahr 2020 hat alle vor große Herausforderungen

gestellt. Beruflich und auch persönlich kann man

kaum von Planung sprechen. Die Realität – die steigen-

den, fallenden, wieder steigenden Infektionszahlen –

hat den Alltag extrem beeinträchtigt. Viele Leistungen,

vor allem auf dem Dienstleistungssektor, können nicht

angeboten werden.

Bezogen auf die Auslastung von Krankenhäusern, den

Elektivsektor betreffend, ist ein Rückgang der Leis-

tungserbringung zu erkennen. Das Delta zwischen ge-

planter und realisierter Kapazität ist teilweise erheb-

lich, jedoch innerhalb der Regionen und verschiedenen

Krankenhäusern auch sehr unterschiedlich. Durch die

Darstellung der realisierten Kapazität können die Klini-

ken ihren aktuellen Ausfall durch reduzierte Kapazität

(OP-Stopp, Ausweiten der Intensivkapazitäten, Perso-

nalumverteilung, Krankheitsausfall) darstellen. Mit

Nutzung der Kapazitätssteuerung im OPTEAMIZER
werden zukünftig auch über das Benchmarking-Pro-

gramm von BDA, BDC und VOPM hinaus weitere Aus-

wertungen zur Stabilität der Leistungsplanung und

prozessualen Effizienz ermöglicht.

Ein Indikator für die Ressourcenstabilität wäre ein

größtmöglicher Anteil realisierter Kapazität an geplan-

ter Kapazität, wobei sich hierbei in Bezug auf die aktu-
elle Pandemiesituation auch räumliche und strukturelle

Unterschiede finden. Auswertungen zum Anteil der uti-

lisierten Kapazität an der realisierten Kapazität spie-

geln in Ergänzung dazu besonders die Planungs- und

Prozessqualität des OP-Managements in Krankenhäu-

sern wider.

FAZIT

Take Home Message
Letztendlich können wir im OP-Management

ohne entsprechende Ressourcen unsere Leistung

nicht erbringen. Über die drei Säulen der Kapazi-

tätssteuerung lässt sich das Geschehen jedoch

wie oben beschrieben objektivieren und ermög-

licht eine entsprechende Steuerung sowie stra-

tegische Entscheidungshilfen bei der Nutzung
der teuren Ressource OP.

FAZIT

Take Home Message
Die Kapazität wird auf 3 Ebenen betrachtet:
▪ geplante Kapazität,

▪ realisierte Kapazität und

▪ utilisierte Kapazität.

Es wird unterschieden zwischen

▪ langfristiger Planung,

▪ angebotener realer Kapazität in Abhängigkeit der Ressourcen

und der
▪ tatsächlichen Nutzung der zur Verfügung gestellten Zeit.

KERNAUSSAGEN

▪ Die zentrale Aufgabe des OP-Managements ist

das Schaffen eines Einklanges zwischen Versor-

gungsbedürfnissen der Patienten und der zur

Verfügung stehenden Kapazität.

▪ Entscheidend für die Prozessoptimierung im OP

ist eine leistungsgerechte Kapazitätsverteilung

der Fachabteilungen.

▪ Eine leistungsorientierte Kapazitätssteuerung
bedeutet einen Abgleich zwischen Leistungsvo-

lumen und Kapazität durch das OP-Manage-

ment 2–4×pro Jahr.

▪ In der Realität ist das prospektive Leistungsvo-

lumen meist größer als die zur Verfügung ste-

hende Kapazität. Dies führt zu Ausfällen. Ziel ist

die bestmögliche Ressourcenallokation aller

Fachabteilungen.
▪ Die geplante Kapazität ist die bedarfsgerechte

Verteilung der Ressourcen auf die Fachabtei-

lungen.

▪ Das OP-Geschehen wird täglich durch diverse

Faktoren beeinflusst, sodass es zu einer kurz-

fristigen Anpassung der Kapazität – einherge-

hend mit einer Leistungsminderung – kommt.

▪ Das kurzfristige Anpassen der OP-Kapazität an
die zur Verfügung stehenden Ressourcen wird

als realisierte Kapazität bezeichnet.

▪ Die realisierte Kapazität ist das Volumen, wel-

ches den Fachabteilungen unabhängig von der

geplanten Kapazität zur Verfügung gestellt

werden kann.

▪ Eine Herausforderung im OP-Management ist,

Prozesse effizient zu gestalten. Ein Indikator für
Effizienz ist ein größtmöglicher Anteil utilisier-

ter Kapazität an realisierter Kapazität.

CME-Fortbildung
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