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channel stability and probably forms a conserved pathway for the
propagation of channel gating conformational changes. Consistently,
disease-causing mutations in IP3Rs and RyRs concentrate in these
regions3,11.

Calcium-induced conformational changes
To determine the mechanism of ion gating further we compared the
two cryo-EM structures of RyR1, one determined in the absence and
the other at saturating concentrations of calcium (10mM; Extended
Data Fig. 1). At 10mM Ca21, purified RyR1 was shown to be in the
state with a high open probability of the channel35.
We first noticed that this reconstruction displayed additional density

corresponding to a previouslymapped binding site36 for FKBP. Indeed,
the size and shapeof thedensity correspondedwellwithFKBP(Extended
Data Figs 5 and 6c), which apparently represents endogenous protein
co-purifiedwithRyR1 and is present at lowoccupancy. FKBP interacts
with the a-solenoid 1 and SPRY2 domains (Extended Data Fig. 6c),
bridging these two otherwise not interacting domains.
Comparison of the structure of the closed state with the structure of

the open state revealed considerable conformational changes in RyR1.
The largest movement involves a collective motion of the peripheral
regions of RyR1. Clamp and handle domains rotate downwards with
an amplitude of,5 Å at the periphery (Fig. 3a). This movement coin-
cides with an expansion of the bundle of the inner pore helices by 2 Å
and an outward rotation of the linker helix S4–S5 by,8u in the mem-
branedomain (Fig. 3b).Although conformational changes are relatively
small (,1 Å) in the centre ofRyR1,wecould identify specific conforma-
tional changes originating from the EF-hand domain and coinciding
with a relative rearrangementofa-solenoid 1and themembranedomain
underneath. These relative domainmovements are best visualized when
the helices of the C-terminal region of a-solenoid 1 preceding the EF-
hand are structurally aligned between two conformations (Fig. 3c and
Supplementary Video 1).
Transition from Ca21-free to Ca21-bound states involves a shift of

a-helices in the EF-hand by,1.5 Å, with a simultaneous twist of the
last two helices of a-solenoid 1 that embed the EF-hand domain with
similar amplitude (Fig. 3c). This rearrangement results in a rotation of
a-solenoid 1 by,4u relative to the domain beneath it causing displace-
ment of the linker helix, parallel helices and the C-terminal domain
(Fig. 3c). Thesehelices are directly connected to the long inner helix that
reaches through the membrane and forms the central pore. The dis-
location is therefore transmitted to the inner helix and the other helices
in themembrane domain resulting in a dilation of the gate. In this way,
a small conformational change in the EF-hand is amplified and alloste-
rically transmitted to the gate of the channel (Fig. 3b, c and Supplemen-
tary Video 1).

Conformational heterogeneity
Analysis of the conformationalheterogeneitywithin thedata sets revealed
three different conformations for the closed and four for the open state
(Extended Data Fig. 1 and Supplementary Video 2). Comparing the
different conformations in the closed stateweobservedonemajormotion
mode characterized by global rocking movements of the peripheral
domains with an amplitude of up to 8 Å. This is very similar to the col-
lective conformational changes between the average structures of closed
and open states. This conformational change does not involve any spe-
cific rearrangement around the EF-hand, nor is it associated with a
dilation of the gate (Extended Data Fig. 9a).
The four conformations identified in the presence of calcium reveal

two motion modes. The most pronounced mode is characterized by
a radial contraction involving a horizontal movement of 12 Å at the
periphery accompanied by a similar expansion in height and a 6.6 Å
upwardmovementof theABdomain in the centre.Although thedomains
move relative to eachother, the overallmovement can be approximated
by a rigid body rotation of,3.4u around the horizontal axis above the
surface of the membrane. The transition from the more compacted to

the more expanded state is also accompanied by a dilation of the four-
helical bundle at the gate region by,2 Å (ExtendedData Fig. 9b). The
second mode involves rocking of the upper layer on the surface of the
a-solenoid 1domainwithanamplitudeof,6 Å (ExtendedData Fig. 9c)
and a downwardmovement that coincides with a dilation of the helical
bundle at the gate region with an amplitude of,2 Å. Thus, although
they differ in their respective movements, both transitions in the pres-
enceof calciumresult in themodificationof the channel gate.Neither of
these twomovementmodes,however, is associatedwitha specificdomain
rearrangement around the EF-hand domain.
Theremight be various causes for the observed conformational het-

erogeneity such as for example differences in post-translational modi-
fications of individual proteins. However, because transitions between
different conformations do not involve a specific rearrangement of the
domains, we suggest that the main reason for conformational hetero-
geneity is an inherent flexibility of a-solenoids constituting the central
scaffold of RyR1. Therefore we propose that the observed conforma-
tions reflect slow modes of collective thermal motions of the protein.
Our hypothesis is supported by the similarity of the motions with low-
frequency normal modes of the protein.

Mechanism of calcium-induced calcium release
Taken together, these data allow us to suggest the following mecha-
nism of calcium induced gating of RyR1. Binding of Ca21 to the EF-
hand domain induces conformational changes that alter the position
ofa-solenoid 1 relative to theC-terminal andmembranedomains,which
increases the average gate diameter. However, like other large protein
complexes37, the 2.2-MDa RyR1 undergoes thermal collective move-
ments occurring in the millisecond time frame that are observed here
asdifferent conformers.These thermalmotions temporaryopen the ion
gate (Fig. 4), resulting in conductivity spikes of millisecond duration
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Figure 4 | Mechanism of calcium release. a, b, Schematic mechanism of
Ca21-induced Ca21 gating by RyR1. Dynamics of RyR1 in the absence (a) and
presence (b) of cytoplasmic calcium are dominated by thermal motions.
Only two states are shown representing a continuum of states in reality.
The transition between the states is indicated by the letter T. Binding of Ca21

ions (pink) to the EF-hand domain (purple) induces conformational changes
that are transmitted to the domains underneath the a-solenoid 1 (orange) and
the C-terminal domain (red). This alters the ‘average’ conformation of the
protein and increases the probability of gate opening during collective thermal
motions of the channel. The upper layer of the structure consists of the
regulatory and protein–protein interaction domains (only a-solenoids,
repeat 3–4 and AB domains are shown). The channel regulation through
binding of accessory or regulatory proteins to these domains or their chemical
modification through post-translational modifications alters the properties
of thermal fluctuations and hence allosterically modifies the times and
probability of opening of the RyR1 gate. The colour coding of domains is
similar to Fig. 1.
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M E D I Z I N

Krankenhäuser objektive und differenzierte Ver-
gleichszahlen zu Verzögerungen im morgendlichen 
OP-Prozess zu generieren. Die zugrundeliegende 
Frage war, ob die OP-Prozessorganisation mit der 
Vielzahl an beteiligten Mitarbeitern in der Lage ist, 
die selbstgesteckten Prozessziele zu erreichen. 

Methoden
Seit 2010 wurde durch den Verband für OP-Manage-
ment (VOPM), der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI), dem Bund 
Deutscher Anästhesisten (BDA) und dem Bund 
Deutscher Chirurgen (BDC) ein Benchmark-Pro-
gramm für OP-Prozesse etabliert. Dieses Bench-
mark-Programm steht prinzipiell allen deutschen 
Krankenhäusern offen und ermöglicht es den betei-
ligten Krankenhäusern, ihre eigenen Prozesse mit 
den Prozessen andere Krankenhäuser zu vergleichen. 
Die beteiligten Krankenhäuser liefern in monatli-
chen Abständen standardisierte Prozessdaten ihrer 

OP-Fälle an den unabhängigen IT-Dienstleister 
 Digmed, der die Benchmark-Plattform entwickelt 
hat. Digmed bereitet diese Daten für das OP-Repor-
ting und Benchmarking der Krankenhäuser auf. Eine 
Teilnahme erfolgt prinzipiell auf freiwilliger Basis. 
Zum Zeitpunkt der Analyse lieferten insgesamt 58 
Krankenhäuser Daten an das Benchmark-Programm. 
Die Daten von 22 Krankenhäusern wurden für die 
Studie selektiert, da nur diese innerhalb des Analyse-
zeitraums alle drei Zielzeiten definiert und in ihrer 
Routinedokumentation abgebildet hatten. 

Für die vorliegende Studie wurden Daten von Ja-
nuar bis September 2011 verwendet. Bei allen an der 
Studie beteiligten Krankenhäusern hatten die OP-
Manager der Krankenhäuser bestätigt, dass ein zeit-
gerechter morgendlicher OP-Beginn eine hohe oder 
sehr hohe Bedeutung für das Krankenhausmanage-
ment habe. Es wurden vier operative Disziplinen zur 
Analyse ausgewählt, die in Krankenhäusern unter-
schiedlicher Größe häufig vertreten sind: 
● Allgemeinchirurgie (ACH)
● Unfall- und orthopädische Chirurgie (UCH)
● Gynäkolgie (GYN)
● Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO). 
Untersucht wurden die drei Prozesszeitpunkte, die 

nach der Empfehlung der Fachgesellschaft eine hohe 
beziehungsweise die höchste Priorität bei der Doku-
mentation der OP-Prozessabläufe haben: 
● Einschleusen
● Freigabe Anästhesie
● Schnitt. 
Die Definition der Prozesszeitpunkte entspricht 

damit den Zeitpunkten P3, A7 und O8 der entspre-
chenden Empfehlung der Fachgesellschaften (10). 
Der Zeitpunkt P3 erfasst Verzögerungen im Prozess 
vor der OP (insbesondere Patiententransport zum 
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die selbstgesteckten Prozessziele zu erreichen. 

Methoden
Seit 2010 wurde durch den Verband für OP-Manage-
ment (VOPM), der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI), dem Bund 
Deutscher Anästhesisten (BDA) und dem Bund 
Deutscher Chirurgen (BDC) ein Benchmark-Pro-
gramm für OP-Prozesse etabliert. Dieses Bench-
mark-Programm steht prinzipiell allen deutschen 
Krankenhäusern offen und ermöglicht es den betei-
ligten Krankenhäusern, ihre eigenen Prozesse mit 
den Prozessen andere Krankenhäuser zu vergleichen. 
Die beteiligten Krankenhäuser liefern in monatli-
chen Abständen standardisierte Prozessdaten ihrer 

OP-Fälle an den unabhängigen IT-Dienstleister 
 Digmed, der die Benchmark-Plattform entwickelt 
hat. Digmed bereitet diese Daten für das OP-Repor-
ting und Benchmarking der Krankenhäuser auf. Eine 
Teilnahme erfolgt prinzipiell auf freiwilliger Basis. 
Zum Zeitpunkt der Analyse lieferten insgesamt 58 
Krankenhäuser Daten an das Benchmark-Programm. 
Die Daten von 22 Krankenhäusern wurden für die 
Studie selektiert, da nur diese innerhalb des Analyse-
zeitraums alle drei Zielzeiten definiert und in ihrer 
Routinedokumentation abgebildet hatten. 

Für die vorliegende Studie wurden Daten von Ja-
nuar bis September 2011 verwendet. Bei allen an der 
Studie beteiligten Krankenhäusern hatten die OP-
Manager der Krankenhäuser bestätigt, dass ein zeit-
gerechter morgendlicher OP-Beginn eine hohe oder 
sehr hohe Bedeutung für das Krankenhausmanage-
ment habe. Es wurden vier operative Disziplinen zur 
Analyse ausgewählt, die in Krankenhäusern unter-
schiedlicher Größe häufig vertreten sind: 
● Allgemeinchirurgie (ACH)
● Unfall- und orthopädische Chirurgie (UCH)
● Gynäkolgie (GYN)
● Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO). 
Untersucht wurden die drei Prozesszeitpunkte, die 

nach der Empfehlung der Fachgesellschaft eine hohe 
beziehungsweise die höchste Priorität bei der Doku-
mentation der OP-Prozessabläufe haben: 
● Einschleusen
● Freigabe Anästhesie
● Schnitt. 
Die Definition der Prozesszeitpunkte entspricht 

damit den Zeitpunkten P3, A7 und O8 der entspre-
chenden Empfehlung der Fachgesellschaften (10). 
Der Zeitpunkt P3 erfasst Verzögerungen im Prozess 
vor der OP (insbesondere Patiententransport zum 
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TABELLE 1

Charakteristik der untersuchten OP-Bereiche und eingeschlossenen ersten 
Positionen

Allgemeinchirurgie

Unfallchirurgie

Gynäkologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Anzahl  
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17

18
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Anzahl  
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Positionen

6 213

8 243

3 603

3 298
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Krankenhäuser objektive und differenzierte Ver-
gleichszahlen zu Verzögerungen im morgendlichen 
OP-Prozess zu generieren. Die zugrundeliegende 
Frage war, ob die OP-Prozessorganisation mit der 
Vielzahl an beteiligten Mitarbeitern in der Lage ist, 
die selbstgesteckten Prozessziele zu erreichen. 

Methoden
Seit 2010 wurde durch den Verband für OP-Manage-
ment (VOPM), der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI), dem Bund 
Deutscher Anästhesisten (BDA) und dem Bund 
Deutscher Chirurgen (BDC) ein Benchmark-Pro-
gramm für OP-Prozesse etabliert. Dieses Bench-
mark-Programm steht prinzipiell allen deutschen 
Krankenhäusern offen und ermöglicht es den betei-
ligten Krankenhäusern, ihre eigenen Prozesse mit 
den Prozessen andere Krankenhäuser zu vergleichen. 
Die beteiligten Krankenhäuser liefern in monatli-
chen Abständen standardisierte Prozessdaten ihrer 

OP-Fälle an den unabhängigen IT-Dienstleister 
 Digmed, der die Benchmark-Plattform entwickelt 
hat. Digmed bereitet diese Daten für das OP-Repor-
ting und Benchmarking der Krankenhäuser auf. Eine 
Teilnahme erfolgt prinzipiell auf freiwilliger Basis. 
Zum Zeitpunkt der Analyse lieferten insgesamt 58 
Krankenhäuser Daten an das Benchmark-Programm. 
Die Daten von 22 Krankenhäusern wurden für die 
Studie selektiert, da nur diese innerhalb des Analyse-
zeitraums alle drei Zielzeiten definiert und in ihrer 
Routinedokumentation abgebildet hatten. 

Für die vorliegende Studie wurden Daten von Ja-
nuar bis September 2011 verwendet. Bei allen an der 
Studie beteiligten Krankenhäusern hatten die OP-
Manager der Krankenhäuser bestätigt, dass ein zeit-
gerechter morgendlicher OP-Beginn eine hohe oder 
sehr hohe Bedeutung für das Krankenhausmanage-
ment habe. Es wurden vier operative Disziplinen zur 
Analyse ausgewählt, die in Krankenhäusern unter-
schiedlicher Größe häufig vertreten sind: 
● Allgemeinchirurgie (ACH)
● Unfall- und orthopädische Chirurgie (UCH)
● Gynäkolgie (GYN)
● Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO). 
Untersucht wurden die drei Prozesszeitpunkte, die 

nach der Empfehlung der Fachgesellschaft eine hohe 
beziehungsweise die höchste Priorität bei der Doku-
mentation der OP-Prozessabläufe haben: 
● Einschleusen
● Freigabe Anästhesie
● Schnitt. 
Die Definition der Prozesszeitpunkte entspricht 

damit den Zeitpunkten P3, A7 und O8 der entspre-
chenden Empfehlung der Fachgesellschaften (10). 
Der Zeitpunkt P3 erfasst Verzögerungen im Prozess 
vor der OP (insbesondere Patiententransport zum 
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Charakteristik der untersuchten OP-Bereiche und eingeschlossenen ersten 
Positionen
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
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kehrt wird ein früh im OP präsenter Operateur häufi-
ger warten müssen, als ein spät erscheinender, aber 
auch seltener selbst Ursache für eine weitere Verzö-
gerung sein. Dieses psychologische Moment, eigene 
Wartezeiten auf jeden Fall vermeiden zu wollen und 
dadurch Wartezeiten des anderen zu provozieren, 
könnte ein wesentlicher Grund sein, dass Verzöge-
rungen beim morgendlichen OP-Beginn derart häu-
fig vorkommen. 

In der Kommunikation über Zielzeiten des Prozes-
ses ist es eine wesentliche Herausforderung, diese ge-
genseitigen Abhängigkeiten der Teilprozesse deutlich 
zu machen. Wie in Grafik 5 zu sehen, folgt die Vertei-
lung des Teilprozesses „Freigabe Anästhesie“ annä-
hernd einer Gauß-Kurve. Wenn die Beteiligten im 
Durchschnitt aller Fälle pünktlich sind, sind sie aus 
rein mathematischen Gründen in der Hälfte der Fälle 
zu spät und in der anderen Hälfte der Fälle zu früh. 

diglich, zu untersuchen, ob die geplanten Prozesszei-
ten mit den tatsächlichen Abläufen übereinstimmen, 
was offensichtlich nur unzureichend der Fall ist.

Die sehr hohe Häufigkeit von Verzögerungen mag 
auf den ersten Blick erstaunlich erscheinen, liegt 
aber durchaus im Bereich der bisher veröffentlichten 
Daten (2–4, 6), die Verzögerungen von 28 %, 66 % 
sowie 78,7 % aller ersten OP-Fälle beschrieben. Die 
Ursachen für Verzögerungen sind vielfältig. In frühe-
ren, meist US-amerikanischen Publikationen, erwie-
sen sich als wesentliche Ursache für Verzögerungen 
beim OP-Start die nicht rechtzeitige Verfügbarkeit 
der Operateure und Verzögerungen beim Patienten-
transport (2–4). Die Autoren fokussierten daher vor 
allem auf edukative Maßnahmen zur Reduktion der 
Verzögerungen. 

In einer 2009 publizierten Studie untersuchten 
Unger et al. (6) in einer Universitätsklinik, wie häu-
fig und aus welchen Gründen der in der OP-Ge-
schäftsordnung festgelegte Zeitpunkt zur OP-Freiga-
be durch die Anästhesiologie nicht eingehalten wur-
de. Nach Zusammenfassung ähnlicher Angaben blie-
ben als hauptsächliche Gründe für verzögerte Freiga-
ben 
● organisatorische Ursachen wie:
 – Probleme beim Transport von Patienten in 

den Operationssaal
 – Programmumstellungen
 – unvollständige Patientenevaluation und -un-

terlagen
 – fehlende Verfügbarkeit von anästhesiologi-

schem Personal
● Verzögerungen bei anästhesiologischen Proze-

duren. 
Insgesamt lag die Gesamthäufigkeit von verzöger-

ten Freigaben durch den Anästhesisten in dieser Stu-
die bei 27,5 %, mit einer durchschnittlichen Verzö-
gerungzeit von 19,3 Minuten. In der Folge wurden 
von der Arbeitsgruppe Modifikationen beim Patien-
tentransport durchgeführt, eine frühere Allokation 
von Anästhesisten bei komplexen Einleitungen vor-
genommen und durch tägliches Reporting ein höhe-
rer organisatorsicher Fokus auf die Einhaltung der 
Zielzeiten gelegt. In einer Folgeerhebung zwei Jahre 
später zeigte sich eine Reduktion von verzögerten 
Einleitungen auf 13,4 % (unveröffentlichte Daten).

Anästhesieeinleitungen unterscheiden sich in ihrer 
Dauer erheblich, wobei neben der Technik auch 
der Weiterbildungsstand des Anästhesisten eine 
 signifikante Rolle spielt (12, 13). Die Dauer der An-
ästhesieeinleitung korrekt vorherzusagen, fällt auch 
erfahrenen Anästhesisten schwer (14). Auch die Not-
wendigkeit zur Supervision von Assistenzärzten 
kann zu Verzögerungen führen (15). 

Eine hohe Zielerreichungsquote bei der rechtzeiti-
gen Freigabe durch den Anästhesisten ist immer mit 
dem Risiko der zu frühen Freigabe assoziiert: Be-
ginnt der Anästhesist zu früh, um unbedingt rechtzei-
tig fertig zu sein, wird er mit hoher Wahrscheinlich-
keit auf den Operateur warten müssen (16). Umge-

TABELLE 3

Geplante Prozesszeiten in Minuten*

 * dargestellt sind die Mittelwerte (± Standardabweichung) der einzelnen Fachbereiche

Allgemeinchirurgie

Unfallchirurgie

Gynäkologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Einleitungszeit 
(in min)

25,8 ± 5,7

26,7 ± 6,2

24,3 ± 5,8

24,0 ± 5,2

operative Vorbereitung 
(in min)

14,8 ± 5,4

19,7 ± 6,2

13,9 ± 6,0

13,0 ± 4,7
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GRAFIK 5

Verteilung der Zeit bis zur Freigabe Anästheisie und der Zeit 
bis zum Schnitt der unfallchirurgischen Fälle in Bezug auf 
die Zielzeit. Dargestellt sind getrennt für die Zielzeit Freigabe Anäs-
thesie (olivegrün) und Schnitt (blau) die Häufigkeitsverteilung der 
Zeitabweichung von der Zielzeit, geclustert in 5-Minuten-Intervallen. 
Negative Werte bedeuten Erreichen der Zielzeit vor, positive Werte 
nach der eigentlich geplanten Zeit.
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Krankenhäuser objektive und differenzierte Ver-
gleichszahlen zu Verzögerungen im morgendlichen 
OP-Prozess zu generieren. Die zugrundeliegende 
Frage war, ob die OP-Prozessorganisation mit der 
Vielzahl an beteiligten Mitarbeitern in der Lage ist, 
die selbstgesteckten Prozessziele zu erreichen. 

Methoden
Seit 2010 wurde durch den Verband für OP-Manage-
ment (VOPM), der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI), dem Bund 
Deutscher Anästhesisten (BDA) und dem Bund 
Deutscher Chirurgen (BDC) ein Benchmark-Pro-
gramm für OP-Prozesse etabliert. Dieses Bench-
mark-Programm steht prinzipiell allen deutschen 
Krankenhäusern offen und ermöglicht es den betei-
ligten Krankenhäusern, ihre eigenen Prozesse mit 
den Prozessen andere Krankenhäuser zu vergleichen. 
Die beteiligten Krankenhäuser liefern in monatli-
chen Abständen standardisierte Prozessdaten ihrer 

OP-Fälle an den unabhängigen IT-Dienstleister 
 Digmed, der die Benchmark-Plattform entwickelt 
hat. Digmed bereitet diese Daten für das OP-Repor-
ting und Benchmarking der Krankenhäuser auf. Eine 
Teilnahme erfolgt prinzipiell auf freiwilliger Basis. 
Zum Zeitpunkt der Analyse lieferten insgesamt 58 
Krankenhäuser Daten an das Benchmark-Programm. 
Die Daten von 22 Krankenhäusern wurden für die 
Studie selektiert, da nur diese innerhalb des Analyse-
zeitraums alle drei Zielzeiten definiert und in ihrer 
Routinedokumentation abgebildet hatten. 

Für die vorliegende Studie wurden Daten von Ja-
nuar bis September 2011 verwendet. Bei allen an der 
Studie beteiligten Krankenhäusern hatten die OP-
Manager der Krankenhäuser bestätigt, dass ein zeit-
gerechter morgendlicher OP-Beginn eine hohe oder 
sehr hohe Bedeutung für das Krankenhausmanage-
ment habe. Es wurden vier operative Disziplinen zur 
Analyse ausgewählt, die in Krankenhäusern unter-
schiedlicher Größe häufig vertreten sind: 
● Allgemeinchirurgie (ACH)
● Unfall- und orthopädische Chirurgie (UCH)
● Gynäkolgie (GYN)
● Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO). 
Untersucht wurden die drei Prozesszeitpunkte, die 

nach der Empfehlung der Fachgesellschaft eine hohe 
beziehungsweise die höchste Priorität bei der Doku-
mentation der OP-Prozessabläufe haben: 
● Einschleusen
● Freigabe Anästhesie
● Schnitt. 
Die Definition der Prozesszeitpunkte entspricht 

damit den Zeitpunkten P3, A7 und O8 der entspre-
chenden Empfehlung der Fachgesellschaften (10). 
Der Zeitpunkt P3 erfasst Verzögerungen im Prozess 
vor der OP (insbesondere Patiententransport zum 
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TABELLE 1

Charakteristik der untersuchten OP-Bereiche und eingeschlossenen ersten 
Positionen

Allgemeinchirurgie

Unfallchirurgie

Gynäkologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Anzahl  
untersuchter  
OP-Bereiche

17

18
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Anzahl  
eingeschlossener erster 

Positionen

6 213
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3 603

3 298



Deutsches Ärzteblatt | Jg. 110 | Heft 14 | 5. April 2013 241

M E D I Z I N

kehrt wird ein früh im OP präsenter Operateur häufi-
ger warten müssen, als ein spät erscheinender, aber 
auch seltener selbst Ursache für eine weitere Verzö-
gerung sein. Dieses psychologische Moment, eigene 
Wartezeiten auf jeden Fall vermeiden zu wollen und 
dadurch Wartezeiten des anderen zu provozieren, 
könnte ein wesentlicher Grund sein, dass Verzöge-
rungen beim morgendlichen OP-Beginn derart häu-
fig vorkommen. 

In der Kommunikation über Zielzeiten des Prozes-
ses ist es eine wesentliche Herausforderung, diese ge-
genseitigen Abhängigkeiten der Teilprozesse deutlich 
zu machen. Wie in Grafik 5 zu sehen, folgt die Vertei-
lung des Teilprozesses „Freigabe Anästhesie“ annä-
hernd einer Gauß-Kurve. Wenn die Beteiligten im 
Durchschnitt aller Fälle pünktlich sind, sind sie aus 
rein mathematischen Gründen in der Hälfte der Fälle 
zu spät und in der anderen Hälfte der Fälle zu früh. 

diglich, zu untersuchen, ob die geplanten Prozesszei-
ten mit den tatsächlichen Abläufen übereinstimmen, 
was offensichtlich nur unzureichend der Fall ist.

Die sehr hohe Häufigkeit von Verzögerungen mag 
auf den ersten Blick erstaunlich erscheinen, liegt 
aber durchaus im Bereich der bisher veröffentlichten 
Daten (2–4, 6), die Verzögerungen von 28 %, 66 % 
sowie 78,7 % aller ersten OP-Fälle beschrieben. Die 
Ursachen für Verzögerungen sind vielfältig. In frühe-
ren, meist US-amerikanischen Publikationen, erwie-
sen sich als wesentliche Ursache für Verzögerungen 
beim OP-Start die nicht rechtzeitige Verfügbarkeit 
der Operateure und Verzögerungen beim Patienten-
transport (2–4). Die Autoren fokussierten daher vor 
allem auf edukative Maßnahmen zur Reduktion der 
Verzögerungen. 

In einer 2009 publizierten Studie untersuchten 
Unger et al. (6) in einer Universitätsklinik, wie häu-
fig und aus welchen Gründen der in der OP-Ge-
schäftsordnung festgelegte Zeitpunkt zur OP-Freiga-
be durch die Anästhesiologie nicht eingehalten wur-
de. Nach Zusammenfassung ähnlicher Angaben blie-
ben als hauptsächliche Gründe für verzögerte Freiga-
ben 
● organisatorische Ursachen wie:
 – Probleme beim Transport von Patienten in 

den Operationssaal
 – Programmumstellungen
 – unvollständige Patientenevaluation und -un-

terlagen
 – fehlende Verfügbarkeit von anästhesiologi-

schem Personal
● Verzögerungen bei anästhesiologischen Proze-

duren. 
Insgesamt lag die Gesamthäufigkeit von verzöger-

ten Freigaben durch den Anästhesisten in dieser Stu-
die bei 27,5 %, mit einer durchschnittlichen Verzö-
gerungzeit von 19,3 Minuten. In der Folge wurden 
von der Arbeitsgruppe Modifikationen beim Patien-
tentransport durchgeführt, eine frühere Allokation 
von Anästhesisten bei komplexen Einleitungen vor-
genommen und durch tägliches Reporting ein höhe-
rer organisatorsicher Fokus auf die Einhaltung der 
Zielzeiten gelegt. In einer Folgeerhebung zwei Jahre 
später zeigte sich eine Reduktion von verzögerten 
Einleitungen auf 13,4 % (unveröffentlichte Daten).

Anästhesieeinleitungen unterscheiden sich in ihrer 
Dauer erheblich, wobei neben der Technik auch 
der Weiterbildungsstand des Anästhesisten eine 
 signifikante Rolle spielt (12, 13). Die Dauer der An-
ästhesieeinleitung korrekt vorherzusagen, fällt auch 
erfahrenen Anästhesisten schwer (14). Auch die Not-
wendigkeit zur Supervision von Assistenzärzten 
kann zu Verzögerungen führen (15). 

Eine hohe Zielerreichungsquote bei der rechtzeiti-
gen Freigabe durch den Anästhesisten ist immer mit 
dem Risiko der zu frühen Freigabe assoziiert: Be-
ginnt der Anästhesist zu früh, um unbedingt rechtzei-
tig fertig zu sein, wird er mit hoher Wahrscheinlich-
keit auf den Operateur warten müssen (16). Umge-

TABELLE 3

Geplante Prozesszeiten in Minuten*

 * dargestellt sind die Mittelwerte (± Standardabweichung) der einzelnen Fachbereiche

Allgemeinchirurgie

Unfallchirurgie

Gynäkologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Einleitungszeit 
(in min)

25,8 ± 5,7

26,7 ± 6,2

24,3 ± 5,8

24,0 ± 5,2

operative Vorbereitung 
(in min)

14,8 ± 5,4

19,7 ± 6,2

13,9 ± 6,0

13,0 ± 4,7
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GRAFIK 5

Verteilung der Zeit bis zur Freigabe Anästheisie und der Zeit 
bis zum Schnitt der unfallchirurgischen Fälle in Bezug auf 
die Zielzeit. Dargestellt sind getrennt für die Zielzeit Freigabe Anäs-
thesie (olivegrün) und Schnitt (blau) die Häufigkeitsverteilung der 
Zeitabweichung von der Zielzeit, geclustert in 5-Minuten-Intervallen. 
Negative Werte bedeuten Erreichen der Zielzeit vor, positive Werte 
nach der eigentlich geplanten Zeit.
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Krankenhäuser objektive und differenzierte Ver-
gleichszahlen zu Verzögerungen im morgendlichen 
OP-Prozess zu generieren. Die zugrundeliegende 
Frage war, ob die OP-Prozessorganisation mit der 
Vielzahl an beteiligten Mitarbeitern in der Lage ist, 
die selbstgesteckten Prozessziele zu erreichen. 

Methoden
Seit 2010 wurde durch den Verband für OP-Manage-
ment (VOPM), der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI), dem Bund 
Deutscher Anästhesisten (BDA) und dem Bund 
Deutscher Chirurgen (BDC) ein Benchmark-Pro-
gramm für OP-Prozesse etabliert. Dieses Bench-
mark-Programm steht prinzipiell allen deutschen 
Krankenhäusern offen und ermöglicht es den betei-
ligten Krankenhäusern, ihre eigenen Prozesse mit 
den Prozessen andere Krankenhäuser zu vergleichen. 
Die beteiligten Krankenhäuser liefern in monatli-
chen Abständen standardisierte Prozessdaten ihrer 

OP-Fälle an den unabhängigen IT-Dienstleister 
 Digmed, der die Benchmark-Plattform entwickelt 
hat. Digmed bereitet diese Daten für das OP-Repor-
ting und Benchmarking der Krankenhäuser auf. Eine 
Teilnahme erfolgt prinzipiell auf freiwilliger Basis. 
Zum Zeitpunkt der Analyse lieferten insgesamt 58 
Krankenhäuser Daten an das Benchmark-Programm. 
Die Daten von 22 Krankenhäusern wurden für die 
Studie selektiert, da nur diese innerhalb des Analyse-
zeitraums alle drei Zielzeiten definiert und in ihrer 
Routinedokumentation abgebildet hatten. 

Für die vorliegende Studie wurden Daten von Ja-
nuar bis September 2011 verwendet. Bei allen an der 
Studie beteiligten Krankenhäusern hatten die OP-
Manager der Krankenhäuser bestätigt, dass ein zeit-
gerechter morgendlicher OP-Beginn eine hohe oder 
sehr hohe Bedeutung für das Krankenhausmanage-
ment habe. Es wurden vier operative Disziplinen zur 
Analyse ausgewählt, die in Krankenhäusern unter-
schiedlicher Größe häufig vertreten sind: 
● Allgemeinchirurgie (ACH)
● Unfall- und orthopädische Chirurgie (UCH)
● Gynäkolgie (GYN)
● Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO). 
Untersucht wurden die drei Prozesszeitpunkte, die 

nach der Empfehlung der Fachgesellschaft eine hohe 
beziehungsweise die höchste Priorität bei der Doku-
mentation der OP-Prozessabläufe haben: 
● Einschleusen
● Freigabe Anästhesie
● Schnitt. 
Die Definition der Prozesszeitpunkte entspricht 

damit den Zeitpunkten P3, A7 und O8 der entspre-
chenden Empfehlung der Fachgesellschaften (10). 
Der Zeitpunkt P3 erfasst Verzögerungen im Prozess 
vor der OP (insbesondere Patiententransport zum 
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TABELLE 1

Charakteristik der untersuchten OP-Bereiche und eingeschlossenen ersten 
Positionen

Allgemeinchirurgie

Unfallchirurgie

Gynäkologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Anzahl  
untersuchter  
OP-Bereiche

17

18

14

15

Anzahl  
eingeschlossener erster 

Positionen

6 213

8 243

3 603

3 298
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U.	  Eco:	  Arten	  von	  Gedächtnis	  

1. 	  Pflanzlich	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  -‐>	  Papier	  

2. 	  Organisch	  	  
	   	  -‐>	  Gehirn	  

3. 	  Mineralisch	  	  
	  	  	  	  	  	  	   	  -‐>	  Silikon	   	  	  
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hospitals in 12 sub-Saharan African countries;14 running 
water was consistently available in just two of the ten 
hospitals surveyed in a county in Sierra Leone;15 oxygen 
sources were only available in 24 (40%) of 60 surgical 
hospitals surveyed across east Africa;16 and only seven 
(64%) of 11 surveyed county hospitals in Liberia had an 
in-house blood bank, and those that did had a mean of 
four units per hospital.17 In Liberia, even before the Ebola 
crisis, there were fewer than three native surgeons 
working in the entire country.18 Our results and these 
data imply that access to safe, aff ordable, and timely 
surgical care is absent for much of the world. Nonetheless, 
for each access dimension, we argue that, if anything, 
our model is conservative and risks understating the 
magnitude of the crisis.

Our estimates of the probability of receiving timely 
surgical care, for example, rely on the WHO’s estimates 
of the proportion of road traffi  c injuries transported to a 
hospital by ambulance.9 They overestimate timely access 
in several important ways. First, these estimates, which 
refl ect the likelihood of the presence of a prehospital 
system, consist of broad country-level assessments, and 
ignore geospatial realities. For example, the proportion 
of patients with serious injuries transported by 
ambulance in India is estimated to range from 11% to 

50%. Since our model applies the upper bound of the 
interval, it ascribes timely access to half of the rural 
population even though the scarcity of rural surgical 
providers means most of these patients live hours away 
from the nearest surgeon, which would preclude timely 
access even in the presence of excellent prehospital 
transportation.19

Second, although the WHO data are a reasonable proxy 
for timeliness in patient transport during emergencies, 
they do not capture delays associated with chronic 
conditions (ie, the inability of a surgical facility to off er 
planned surgical care given overwhelming acute volume), 
nor do they directly account for the delay in the decision 
to seek care.1 Additionally, the practical delays related to 
receiving care on reaching the hospital from seemingly 
trivial issues like patients navigating the hospital 
environment, or poor triage processes, for example, are 
not insignifi cant.13,16

Third, this proxy does not account for known inequities 
in access in high-income countries, which would require 
more granularity than can be aff orded with aggregate 
country-level data. Assessed at the local level, for example, 
the USA often performs poorly with prehospital delays. 
This phenomenon is best shown by the so-called trauma 
deserts of Chicago, in which gun-shot victims who lived 

Figure 4: Proportion of population without access to surgery by country (selective tree with baseline assumptions)
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patients undergoing surgery who are protected from 
catastrophic expenditure from out-of-pocket payments.8 
The appendix provides more detail about each proxy.

Because the outcome value assigned to no access is zero 
in our chance tree, the expected value of the chance tree for 
each country is the joint probability of all four dimensions 
being available to an individual. The probability of access 
to surgery in a country, i, can therefore be given by:

where p(A)=probability of access to surgery, 
p(T)=probability of timely surgical care, p(C)=probability 
that surgical capacity is available, p(S)=probability that 
surgery can be delivered in a safe manner, and 
p(Af)=probability that surgery is aff ordable (patient does 
not experience catastrophic expenditure). The ∩ symbol 
indicates joint probability, and the | symbol indicates 
conditional probability. For example, p(A∩B) is the joint 
probability of both event A and B occurring, while p(A|B) 
is the probability of event A occurring given than event B 
has occurred. The population without access to surgery in 
a country is given by:

where NAi=total number of individuals without access to 
surgery in a country and TPi=total population in a country. 
The global population without access to surgical care, or 
NA, is therefore represented by the summation of the 
country-specifi c estimates described above:

Because access probably diff ers between urban and 
rural populations, we did a secondary analysis in which all 
four access dimensions are applied to the rural population, 
but only the probability of catastrophic expenditure and 

safe surgery was applied to the urban population. The 
selective application of proxies to the urban population 
was based on the assumption that timely access and 
capacity are more likely to be available in a city. Ultimately, 
assuming that 100% of the urban population can receive 
surgery quickly, although clearly false, facilitates the 
creation of a lower-bound estimate for access. Therefore:

where p(A)i,r = probability of access within the rural 
population and p(A)i,u = probability of access within the 
urban population. We term this the selective model, and 
the total global population without access to surgery is 
given in this model by:

where TPi,r=total rural population and TPi,u=total urban 
population for each country i. Notably, given that our data 

p(A)i = p(T ∩ C ∩ S ∩ Af)i = 
p(T)i · p(C |T)i · p(S |T, C)i · p(Af |T, C, S)i

NA i = (1 – p(A)i) · TPi 

NA  = Σi  NAi  !  

p(A)i,r = p(T ∩ C ∩ S ∩ Af)i

p(A)i,u = p(S ∩ Af)i

Total 
population 
(millions)

Full tree Selective tree

Population 
with no 
access 
(millions)

95% posterior CI Proportion 
with no 
access

95% posterior CI Population 
with no 
access 
(millions)

95% posterior CI Proportion 
with no 
access

95% posterior CI

High income 1306 344 290–396 26·4% 22·2–30·3 195 159–229 14·9% 12·1–17·5

Upper middle 
income

2409 1645 1344–1855 68·3% 55·8–77·0 1413 1184–1602 58·7% 49·1–66·5

Lower middle 
income

2559 2474 2426–2505 96·7% 94·8–97·9 2363 2286–2418 92·3% 89·3–94·5

Low income 849 843 832–849 99·31% 98·0–100·0 830 812–845 97·7% 95·6–99·5

Global* 7125 5312 5005–5535 74·6% 70·3–77·7 4797 4564–5014 67·3% 64·1–70·4

CI=credible interval. *The sum of all categories might not equal the global estimate due to rounding.

Table 1: Total assessed population and proportion without access to surgery by World Bank income classifi cation 

Figure 2: Posterior probability of global population without access to surgery
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See Online for appendix
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•  Überprüfung	  von	  Geräten	  und	  Medikamenten	  
•  Präoperative	  Untersuchung	  und	  Vorbereitung	  
•  Kennzeichnung	  von	  Spritzen	  	  
•  Schwierige	  Intubation	  
•  Maligne	  Hyperthermie	  
•  Anaphylaxie	  
•  Intoxikation	  durch	  Lokalanästhetika	  
•  Massive	  Blutungen	  
•  Infektionskontrolle	  /	  Hygiene	  
•  Postoperative	  Überwachung	  
•  Schmerztherapie	  



Patientensicherheit 






