
SPECIAL ARTICLES / SONDERBEITRÄGE I S93

© Anästh Intensivmed 2008;49:S93-S105  Aktiv Druck & Verlag GmbH

�Zusammenfassung: Ein erfolgreiches OP-Mana ge   -
ment realisiert die effizienzorientierte Reorgani  sation
medizinischer Leistungsprozesse sowie die Etablierung
eines suffizienten Berichtswesens für den operativen
Bereich. Beide Aufgaben bedingen den Einsatz geeig-
neter Monitoring-Parameter. Die diesbezüglichen
Daten anfor derungen sind 2002 in einer gemeinsamen
Stellungnahme des Berufs verbandes Deutscher
Anästhesisten (BDA) und des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen (BDC) konsentiert und veröffent-
licht worden. 
Die vorliegende Publikation stellt eine Weiterent wick -
lung dieser Empfehlungen dar, welche der Kom plexität
und den gestiegenen Anforderungen im heutigen OP-
Management Rechnung trägt. Dement sprechend stellt
dieses Glossar ein Konsens-Papier nicht nur des BDA
und BDC, sondern auch des Verbandes für OP-
Management (VOPM) dar. 
Es werden die in Literatur und Praxis etablierten Zeit -
punkte und Kennzahlen des perioperativen Versor -
gungs prozesses aufgelistet, definiert und bewertet.
Dabei wird innerhalb der Zeitpunkte unterschieden in
Patientenlogistik (P), Anästhesie (A) und Operation (O).
Diejenigen Zeitpunkte und Kenn zahlen, welche als
essentiell für die Routinedoku mentation erachtet wer-
den, sind besonders gekennzeichnet (►). 
Ziel dieser gemeinsamen Stellungnahme ist es, eine
einheitliche Grundlage bezüglich der Definition und
Dokumentation perioperativer Leistungsparameter
bereit zu stellen, die den aktiven und künftigen OP-
Managern als Handlungsanleitung bei Auswahl, Einsatz
und Interpretation von geeigneten Leistungs parametern
dienen kann. 

�Schlüsselwörter: Krankenhausmanagement – OP-
Management – Prozesszeiten – Kennzahlen.

�Summary: Successful operating-room management
aims at the reorganisation and optimisation of perioper -
ative processes, whereas a sufficient report ing system
is essential to efficient management. Management of
perioperative processes depends on the recording and
the analysis of appropriate vari ables which were initially
defined in consensus by the relevant societies in 2002. 
Due to the increasing complexity of the operating-room
workflow an even more sophisticated template of pro -
cess variables seemed to be desirable. Significant 
markers of perioperative processes are defined on the
basis of an updated review of the liter ature and the 
current clinical routine. A precise description of each
variable is given together with an exact interpretation of
the variable’s meanings. Three categories are
distinguish   ed: (P) patient’s logistics, (A) anaesthesia,
and (S) surgery with special emphasis on those varia-
bles which are of crucial importance to process docu-
mentation and analysis (►). 
Therefore, this glossary provides a concerted list of 
precisely defined variables reflecting perioperative pro-
cesses identified by the German Societies of Anaes -
thesio logy, Surgery and Operating-Room Management.
Based on the variables defined, process analysis and
the reorganisation of current and future generations of
operating-room managers may improve.

�Keywords: Hospital Management – Operating-Room
Management – Healthcare Economics and Organi -
zation.
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Einleitung

Der Kostendruck in den deutschen Krankenhäusern
macht eine effiziente medizinische Leistungs erbringung
erforderlich. Da bei operativen Fällen die intraoperative
Ressourcennutzung den wesentlichen Kosten treiber
darstellt, kommt dem OP-Manage ment eine zentrale
Rolle zu. Folgerichtig wird zunehmend versucht, durch
die Implementierung weisungs befugter und budgetver-
antwortlicher OP-Manager die Wirtschaftlichkeit in
diesem Kosten fokus sicherzustellen. 
Die Aufgabe des OP-Managers besteht im wesentlichen
in der effizienzorientierten Organisation der Leistungs -
prozesse sowie der Etablierung eines validen, zeitnahen
und verständlichen Berichtswesens. Hierfür benötigt
der OP-Manager aussagekräftige Kennzahlen, die (so   -
weit es sich um Prozess kenn zahlen handelt) auf Basis
klar definierter Zeitpunkte erhoben sein müssen. 
Aus diesem Grunde wurde in anderen Ländern, wie bei-
spielsweise in den USA, bereits Ende der 1990er Jahre
ein einheitliches Glossar der perioperativen Kennzahlen
erarbeitet [11]. Auch in Deutschland bemühten sich die
Berufsverbände um eine Kon sens findung und Verein -
heit lichung der zur Abbildung von Prozessen im OP
notwendigen Datenan forde rungen [3,20,21,27]. 
Doch besteht in Deutschland zum einen noch immer
eine verwirrende Vielzahl von Begrifflichkeiten, die in
ihrer Verwendung oft nicht kongruent respektive redun-
dant verwendet werden, sowie Uneinigkeit über die der
jeweiligen Kennzahl eigenen Stärken und Schwächen.
Dies behindert entscheidend die Vergleichbarkeit der
Prozess- und Kostendaten zwischen den Kranken -
häusern. Zum anderen finden sich auf Grund des zu   -
nehmenden ökonomischen Druckes im stationären
Bereich in der Literatur vermehrt aktuelle wissenschaft-
liche Arbeiten, welche auf die Identifikation aussage-
kräftiger Kennzahlen der OP-Effizienz abzielen
[23,30,31]. 
Aus den genannten Gründen erscheinen eine Aktuali -
sierung und Weiterentwicklung der Stellung nahme von
BDA und BDC aus dem Jahre 2002 geboten. Ent -
sprechend werden in dem vorliegenden Glossar die
aktuell gängigen Kennzahlen sowie die diesen Kenn -
zahlen zu Grunde liegenden Zeitpunkte des perioperati-
ven Versorgungsprozesses aufgelistet, definiert und
unter Verweis auf die verfügbare Literatur gewürdigt. 
Dabei verfolgt die vorliegende Kennzahlen-Samm lung
als gemeinsame konsentierte Stellungnahme von BDA,
BDC und dem Verband für OP-Manage  ment (VOPM)
insbesondere zwei Ziele:
Zum einen soll das Glossar den aktiven und künftigen
OP-Managern als Handlungsanleitung bei Auswahl,
Ein satz und Interpretation von geeigneten Kennzahlen
dienen. Dabei ist zu beachten, dass unterschiedliche
Adressaten unter Umständen differierende Kennzahlen
zur Abbildung ihrer Ansprüche an eine Messbarkeit der
OP-Prozesse benötigen. Die hier vorliegende Aufstel -

lung kann auch nicht den Anspruch erheben, in jeder
Hinsicht allumfassend und erschöpfend zu sein. In vie-
len Fällen werden lokale Besonderheiten die Prozess -
verantwortlichen in Krankenhäusern aus guten Gründen
dazu veranlassen, weitere Zeitpunkte zu dokumentieren
und weitere Kennzahlen zu erheben. Es soll aber mit
dem vorliegenden Glossar das Grundgerüst einer
wider spruchsfreien Dokumentation definiert werden. 
Zum anderen wäre es wünschenswert, dass durch den
erzielten Konsens in den Definitionen deutschlandweit
eine gewisse Standardisierung im Umgang mit dieser
Thematik erkennbar wird. Letzteres wäre von großer
Wichtigkeit, da die einheitliche und gleich sinnige An -
wen  dung von Kennzahlen die Vor aus setzung für die
Etablierung eines DRG-bezogenen, zentrumsübergrei -
fenden Leistungsbench marks darstellt. 

Präambel 

In den Leistungszentren sollte ein schriftlicher Konsens
der beteiligten Berufsgruppen vorliegen bezüglich der
im Folgenden erwähnten Prozess schritte. In diesem
Konsens sollte u.a. festgelegt sein, 
• was der einzelne Prozessschritt beinhaltet
• wer für den Prozessschritt verantwortlich ist
• welche Qualifikation / formale Vorraussetzung der

Ausführende mindestens erfüllen muss
• wie der Prozessschritt genau ausgeführt werden soll
• wie und ggf. von wem der Prozesschritt dokumen-

tiert werden muss
• wie bei Abweichungen vom Soll-Prozess zu verfah-

ren ist.

Anhang: Zeitpunkte / Kennzahlen
(siehe Seite S96-S105).

Fazit

In dem vorliegenden Konsens-Papier von BDA/DGAI,
BDC und VOPM werden perioperative Zeitpunkte und
Kennzahlen aufgelistet, definiert und bewertet. Dieses
Glossar soll allen an der Leistungserstellung Beteiligten
und insbesondere den OP-Managern bei Auswahl und
Anwendung geeigneter Monitoring-Parameter der Pro  -
zess effizienz dienen. Zugleich erhoffen sich die Autoren
durch die nun gegebenen konsentierten Defi  nitionen
eine einheitliche Ver wendung der Begriff lichkeiten in
deutschen Kranken häusern, so dass klinikübergreifen -
de Ver gleiche von Leistungszeiten möglich werden. 
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Zeitpunkte Patientenlogistik

P1 Patientenanforderung
Definition: Zeitpunkt der Patientenanforde rung.
Bemerkung: Es sollte die Art der vorgelagerten Einheit dokumentiert werden, von welcher der Patient

abgerufen wird (periphere Station, OP-Hol ding Area, ambulanter Warte bereich).

P2 Eintreffen Patient an der Schleuse
Definition: Der Patient trifft an der Schleuse ein.
Bemerkung: P1 und P2 können identisch sein, z.B. wenn der Patient selbstständig in den OP kommt oder

sich im OP-Wartebereich befindet. 

P3 ► Beginn Einschleusen
Definition: Der Patient wird aus dem Stati ons bett/Transportliege auf den OP-Tisch umgebettet.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Anäs thesio logie zeit“ (s. dort) und daher für die

Routinedokumentation zu empfehlen.

P4 Ende Einschleusen
Definition: Der Patient liegt nach Umbettung auf dem OP-Tisch.
Bemerkung: Zu diesem Zeitpunkt sollte eine Überprüfung der Patientenidenti tät und der erforderlichen

Unter lagen abgeschlossen sein.

P5 ► Patient im OP
Definition: Auffahren des OP-Tisches auf die Saal-Säule.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist Teil der Säulenzeit (K17), die im Sinne der physikalischen Belegung des

OPs dokumentiert werden sollte, insbesondere da in den Kliniken relevante Unterschiede
bezüglich des Ortes der Narkoseeinleitung be stehen.

P6 Anmeldung nachsorgende Einheit
Definition: Terminierung von Kapazität zur postoperativen Weiterversorgung des Patienten.

P7 ► Patient aus OP
Definition: Abfahren des OP-Tisches von der Saal-Säule.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist Teil der Kenn zahl Säulenzeit (K17), die im Sinne der physikalischen Bele -

gung des OPs dokumentiert werden sollte.

P8 Umbettung
Definition: Der Patient wird vom OP-Tisch in das Stationsbett/Transportliege umgebettet.

P9 Beginn Saalreinigung
Definition: Beginn der nach Hygieneordnung notwendigen Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen.

P10 Ende Saalreinigung
Definition: Ende der nach Hygieneordnung notwendigen Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen.

Anhang – Zeitpunkte



Zeitpunkte Anästhesie

A1 Beginn Vorbereitung Anästhesie-Funktions dienst
Definition: Beginn aller notwendigen Arbeiten zur Vorbereitung einer Anästhesie. 
Bemerkung: Bei der ersten Anästhesie des Tages in einer OP-Einheit ist auf eine ausreichende Vorlaufzeit

für technische Vorbereitungen wie das Testen der Narkosegeräte zu achten.
Im laufenden OP-Betrieb sollte dieser Zeitpunkt während der vorangehenden Anästhesie
erreicht werden.

A2 Ende Vorbereitung Anästhesie-Funktionsdienst
Definition: Ende aller notwendigen Vorberei tungen für eine Anästhesie.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt sollte vor Ein treffen des Patienten am Ort der Anästhesie-Einleitung erreicht

wer den.
Da die Vorbereitung eines Anäs the  sie-Arbeitsplatzes regelhaft nicht als kontinuierlicher
Prozess durchgeführt wird, sondern in mehreren Schritten (zwischen denen lange Pausen auf-
treten können) erfolgt, ist ein Rück schluss auf die tatsächliche Perso nalbindung des Funk -
tions  dienstes Anästhesie durch die Zeitpunkte A1 und A2 nicht valide möglich.   

A3 Eintreffen Anästhesie Einleitung
Definition: Der Patient trifft am Ort der Anäs thesieeinleitung ein. 
Bemerkung: Der Ort der Narkoseeinleitung kann von Klinik zu Klinik und von OP zu OP variieren 

(Zentrale Ein lei tung, Einleitungsraum, OP-Saal).

A4 ► Beginn Präsenz Anästhesie-Funktionsdienst
Definition: Beginn der Patientenbindung des Anästhesie-Funktionsdienstes.
Bemerkung: Aus medikolegalen Gründen sollte der Zeitpunkt, ab welchem sich der Patient unter der kon-

tinuierlichen Überwachung des Anäs thesie-Funktionsdienstes befindet (Übergabe des
Patienten durch den Einschleusenden), dokumentiert werden. 

A5 ► Beginn Präsenz Anästhesie-Arzt
Definition: Beginn der Pati enten   bindung des Anästhesie-Arztes.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Anästhesie Präsenz-Zeit Arzt (K12). 

Im Rahmen von Prozessanalysen ist dieser Zeit punkt geeignet, nicht anästhesiologisch
bedingte Ver zöge rungen (z.B. fehlende Unter lagen, präoperativer Kontakt wunsch des Opera  -
teurs mit dem Patienten, Anzeich nen der Schnitt    führung etc.) zu detektieren. Aus mediko -
legalen Gründen und zur Berechnung des Gleich zeitig keitsfaktors bei Doppel präsenz am
Patienten kann es sinnvoll sein, auch die Doku men tation von Präsenzzeiten weiterer Anäs the -
sie-Ärzte, die über eine Super  visions-Funktion hinausgehen, zu ermöglichen. 

A6 ► Beginn Anästhesie
Definition: Zeitpunkt der Injektion des ersten Narkosemedikaments bzw. bei Regionalanästhesie der

Zeitpunkt der Hautdesinfektion.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Reine Anästhesie zeit“ (RAnZ, K13).

Eine Routine  doku mentation ist unabdingbar.
Es besteht Konsens, dass über die obige Definition hinaus medizinisch indizierte invasive
anästhesiologische Maßnahmen am wachen Patienten (z.B. Anlegen einer blutigen arteriellen
Druck messung) als Beginn Anästhesie zu werten sind.

A7 ► Freigabe Anästhesie
Definition: Der Anästhesist gibt den Pati enten für operative Maßnahmen frei. Diese operativen Maß -

nahmen können parallel zu abschließenden anästhesiologischen Leistungen erfolgen (z.B. die
Lagerung von Extremitäten während der Annaht des zentralen Venenkatheters).

Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Perioperative Zeit“ (K10). 
Eine Routine doku mentation ist unabdingbar. 
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A8 Ende Anästhesie-Einleitung
Definition: Ende aller Maßnahmen der Anäs thesie-Einleitung.
Bemerkung: Eine prinzipielle Gleichsetzung von Ende Anästhesie-Einleitung mit dem Zeitpunkt Beginn

Lagern ist nicht sinnvoll, da Verzöge rungen zwischen Ende Einleitung und Beginn Lagern (O3)
dann nicht mehr detektiert werden können. Beide Zeitpunkte können aber im Einzelfall iden-
tisch sein.

A9 ► Ende Anästhesie
Definition: Extubation des Patienten oder äquivalente Situation (z.B. Abbau der Überwachung bei

Patienten mit regionalen Anästhesiever fahren) oder Zeitpunkt der Übergabe des intubierten
Patienten an die nachsorgende Einheit. 

Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Reine Anästhesie  zeit“ (RAnZ, K13). 
Eine Routine   doku  mentation ist unabdingbar.

A10 Ende Präsenz Anästhesie-Funktionsdienst
Definition: Ende der Patientenbindung des Anästhesie-Funktionsdienstes.

A11 ► Beginn nachsorgende Einheit
Definition: Eintreffen des Patienten in der nachsorgenden Einheit.
Bemerkung: Sofern die postoperative Nach sorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt für die

Kenn  zahlen Anästhesiologiezeit (K14) und Aufwachraumdauer (K33) relevant. 
Eine Routinedokumen tation ist unabdingbar.
Der Zeitpunkt sollte in der Regel vor oder zeitgleich mit Ende Präsenz Anästhesie-Arzt (A12)
liegen, da im Sinne der Patienten sicherheit in der Regel eine ärztliche Übergabezeit notwen-
dig sein wird. 

A12 ► Ende Präsenz Anästhesie-Arzt
Definition: Ende der Übergabe des Patienten an ärztliches oder pflegerisches Personal in der

nachsorgenden Ein heit (Aufwachraum, IMC, Inten siv station).
Bemerkung: Bei Übergabe eines beatmeten Patienten kann dieser Zeitpunkt mit Ende Anästhesie (A9)

identisch sein.
Dieser Zeitpunkt ist für die Kenn zahlen „Anästhesie Präsenz-Zeit Arzt“ (K12) und Anästhesio -
logie zeit (K14) relevant. 

A13 Bereitmeldung Anästhesie-Arzt
Definition: Der Anästhesie-Arzt hat sich nach Beendigung der Patientenbindung und ggf. nach Absol -

vieren des Rückweges im OP-Bereich rückgemeldet und ist einsatzbereit für eine erneute
Patientenbindung.

Bemerkung: Eine Gleichsetzung dieses Zeit punktes mit Ende Präsenz Anäs thesie-Arzt ist bei dezentralen
baulichen Strukturen nicht statthaft.

A14 Ende Nachbereitung Anästhesie-Funktions dienst
Definition: Ende aller notwendigen Arbeiten zur Nachbereitung einer Anäs thesie.

A15 Freigabe Abholung in der nachsorgenden Einheit
Definition: Vereinbarung einer Zielzeit für die Abholung des Patienten aus der nachsorgenden Einheit.

A16 ► Ende nachsorgende Einheit
Definition: Abholung des Patienten aus der nachsorgenden Einheit durch transportierendes Personal.
Bemerkung: Sofern die postoperative Nach sorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt für die

Kenn zahlen Anästhesiologiezeit (K14) und Aufwachraumdauer (K33) relevant. 
Eine Routine dokumen tation wird empfohlen. 
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Zeitpunkte Operation

O1 Beginn Vorbereitung OP-Funktionsdienst
Definition: Beginn OP-Saalvorbereitung.
Bemerkung: Bei der ersten Operation des Tages in einer OP-Einheit ist auf eine ausreichende Vorlaufzeit

für das Aufrüsten des Saales zu achten. 

O2 Ende Vorbereitung OP-Funktionsdienst
Definition: Ende OP-Saalvorbereitung.

O3 Beginn Lagern
Definition: Beginn der operativen Vorberei tungs maßnahmen am Patienten.

O4 Ende Lagern
Definition: Ende des Lagerns am anästhesierten respektive lokalanästhesierten Patienten.

O5 ► Beginn Abwaschen/Abdecken
Definition: Abwaschen und Abdecken für die OP nach Ende des Zeitpunktes Lagern (O3).

O6 Beginn Präsenz Erster Operateur
Definition: Beginn der Patientenbindung des 1. Operateurs.

O7 Ende Abwaschen/Abdecken
Definition: Ende der für den OP-Beginn notwendigen operativen Maßnahmen am Patienten. 
Bemerkung: Zu diesem Zeitpunkt müssen alle Vorbereitungen zum Haut schnitt/OP-Beginn abgeschlossen

sein.
Dieser Zeitpunkt kann je nach Zuständigkeit für die vorbereitenden operativen Maßnahmen
auch vor Beginn Präsenz Erster Opera teur (O5) erreicht werden.

O8 ► Schnitt / OP-Beginn
Definition: Anlegen des Hautschnittes nach Hinzutreten des Operateurs an das Operationsfeld.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt findet sich in den Kodierrichtlinien des G-DRG-Systems aufgeführt. 

Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher 
für die Routine doku mentation unabdingbar.
Bei Operationen ohne Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexere Prozeduren durch-
geführt werden (z.B. Reposition bei Frak turen), gilt der Beginn der operativen Manipulation als
OP-Beginn.
Bei interventionellen Prozeduren (z.B. kardiovaskuläre Diagnostik, neuro radiologisches
Coiling) wird die Anlage des perkutanen Gefäß zuganges als OP-Beginn gewertet.
Bei reinen Transportleistungen (z.B. CT-Transport eines Intensiv patienten) oder sonstigen
Fällen ohne OP-Beginn und -Ende (Schock raumbetreuung) sollte die Dokumentation von
Schnitt-Naht-Zeiten unterbleiben. In diesen Fällen sind Beginn Anästhesie (A6) und Ende
Anästhesie (A9) respektive Beginn Anästhesie-Präsenz Arzt (A5) und Ende Anästhesie-
Präsenz Arzt (A12) zwingend zu dokumentieren. 
Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokali sa  tionen oder von verschie-
denen OP-Teams kann die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Schnitt sinnvoll sein. 

O9 Ende Präsenz Erster Operateur
Definition: Ende der Patientenbindung des 1. Operateurs.

O10 ► Naht
Definition: Ende der letzten Hautnaht.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher 

für die Routine doku mentation unabdingbar.
Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokali sationen oder von verschie-
denen OP-Teams kann die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Naht sinnvoll sein. 
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O11 ► Ende nachbereitender operativer Maß nahmen
Definition: Abschluss aller der Operation zu ge  ordneten operativen Maß nah men am Patienten 

(Verband, Gips).
Synonym: Ende chirurgischer Maßnahmen, OP-Ende, Ende Wertschöpfung.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Perioperative Zeit (K10). 

Eine Routinedoku mentation ist unabdingbar.

O12 Ende Nachbereitung OP-Funktionsdienst
Definition: Ende aller notwendigen Arbeiten zur Nachbereitung einer Opera tion.

Anhang – Kennzahlen

Kennzahlen

K1 Transferzeit
Definition: Patientenanforderung (P1) bis Ein treffen Patient an der Schleuse (P2).
Bemerkung: Geeignete Kennzahl zur Evaluie rung der Patientenbereitstellung im Rahmen von Prozess  -

analysen.

K2 Anästhesie-Einleitungsdauer
Definition: Beginn Anästhesie (A6) bis Frei gabe Anästhesie (A7).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Kompo nente der Kennzahl Anästhesio logischer Vorlauf (K4).

Zur Interpretation der Prozesszeit ist es sinnvoll, die Art der Anäs thesie einleitung zu doku-
mentieren. Hierbei hat sich folgender Katalog möglicher Anästhesie techniken bewährt: 
• Stand-by
• Analgosedierung
• Maskennarkose
• Narkose mit Larynxmaske
• Intubationsnarkose
• Intubationsnarkose mit ZVK und / oder Arterie
• Kombinationsanästhesie mit Intu bationsnarkose (mit oder ohne erweitertem Monitoring)

und PDK oder Plexus anäs the sie / peripherem Block
• Spinalanästhesie (SpA)
• Epiduralanästhesie ohne / mit Katheter (EDK, PDK)
• Combined-Spinal-Epidural an äs the sie (CSE)
• Plexusanästhesie / peripherer Block

Eine Dokumentation des Weiter  bil dungsniveaus des Ein leiten den ist sinnvoll: 
• Weiterzubildender alleine
• Weiterzubildender zusammen mit Facharzt
• Facharzt alleine oder mit weiterem Facharzt
Literaturhinweis: [4,8,32].

K3 Anästhesie-Ausleitungsdauer
Definition: Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) bis Ende Anäs thesie (A9).
Bemerkung: Dieses Zeitintervall ist Kompo nente der Kennzahl Anästhesio logischer Nachlauf (K5). 

Sollte A9 zeitlich vor O11 liegen, ist aus Pro zess sicht der Wert 0 für K3 zu doku mentieren, da
negative Zeiten die Mittelwertbestimmung verändern würden, ohne dass tatsächliche Zeit ein -
spa rungen mit diesen nega tiven Zeitwerten einhergehen.

K4 Anästhesiologischer Vorlauf 
Definition: Beginn Präsenz Anästhesie-Arzt (A5) bis Freigabe Anästhesie (A7).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Kompo nente der Kennzahl Anästhesie-kontrollierte Zeit (K 6).
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K5 Anästhesiologischer Nachlauf
Definition: Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) bis Ende Präsenz Anästhesie-Arzt (A12). 
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Kompo nente der Kennzahl Anästhesie kontrollierte Zeit (K6).

K6 Anästhesie kontrollierte Zeit
Definition: Anästhesiologischer Vorlauf (K4) + Anästhesiologischer Nachlauf (K5).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Anästhesie und Infrastruktur, je doch frei von operativ 

verantworteten Prozesszeiten. 
Literaturhinweis: [4,8,19,32].

K7 Operativer Vorlauf
Definition: Freigabe Anästhesie (A7) bis Schnitt (O8).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Kompo nente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

K8 ► Schnitt-Naht-Zeit
Definition: Schnitt (O8) bis Naht (O10).
Synonym: Reine OP-Zeit (ROZ).
Bemerkung: Eine Routinedokumentation inklusive der führenden OPS-Ziffer wird empfohlen. 

Diese Kennzahl ist auch Kompo nente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10). 
Bei operativen Ein griffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen oder von verschie-
denen OP-Teams kann die Dokumentation mehrerer Schnitt-Naht-Zeiten sinnvoll sein. Solche
Mehrkompo nenten-Ein griffe müssen gesondert gekennzeichnet werden. 

K9 Operativer Nachlauf
Definition: Naht (O10) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Kompo nente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

K10 ► Perioperative Zeit
Definition: Freigabe Anästhesie (A7) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11).
Synonym: Chirurgisch kontrollierte Zeit, operative Wertschöpfungs zeit.
Bemerkung: Diese Kennzahl ist frei von Anäs thesie- und Infrastruktur bedingten Einflüssen und rein opera-

tiv verantwortet.
Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) über Anästhesieminuten 
verwendet werden. 
Eine Routinedokumentation wird empfohlen.
Literaturhinweise: [4,8,19,32].

K11 Anästhesie Präsenz-Zeit Funktionsdienst
Definition: Beginn Präsenz Anästhesie-Funk tionsdienst (A4) bis Ende Präsenz Anästhesie-Funktions -

dienst (A10).

K12 Anästhesie Präsenz-Zeit Arzt
Definition: Beginn Präsenz Anästhesie-Arzt (A5) bis Ende Präsenz Anästhesie-Arzt (A12).

K13 ► Reine Anästhesiezeit (RAnZ)
Definition: Beginn Anästhesie (A6) bis Ende Anästhesie (A9).
Bemerkung: Eine Routinedokumentation wird empfohlen. 

Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) über Anästhesieminuten 
verwendet werden. 
Diese Kennzahl wurde bei den von BDA / DGAI durchgeführten Eva lua tionen der Anästhesie -
kosten zu Grunde gelegt.
Literaturhinweis: [3,4,9,24,26,29].

K14 ► Anästhesiologiezeit
Definition: Ende Einschleusen (P4) bis Ende Präsenz Anästhesie-Arzt (A12) + Rüstzeiten*.
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Bemerkung: Diese Kennzahl stellt im G-DRG-System die maßgebliche Bezugs größe für die fallbezogene
Kosten verteilung in der Anästhesie dar. 

*Die Rüstzeit für Vor- und Nach bereitung einer Narkose umfasst laut DRG-Kalkulations -
handbuch folgende personalbindenden Tätig keiten:
• Aufklärung und Prämedikation durch den Anästhesie-Arzt
• Umkleiden, Händedesinfektion
• Postoperative Patienten versor gung im Aufwachraum 
• Postoperative Anästhesie-Visite durch den Anästhesie-Arzt
• Dokumentation.

In der Praxis erfolgt die Meldung der Anästhesiologiezeit durch die Kalkulationshäuser
allerdings über  wiegend ohne die Rüstzeiten, da diesePersonaleinsatz-Zeiten oft nicht elektro-
nisch verfügbar sind. Hierdurch erfolgt die Erlös zu teilung für die Kostenstelle Anäs thesie
innerhalb der InEK-Matrix fehlerhaft. Dieser Dissens wird aktuell zwischen den Fach gesell -
schaften BDA/DGAI und dem InEK-Institut beraten. Sollte ein Konsens erzielt werden, wird
über die Fachgesellschaften um gehend eine Information der Mit glieder erfolgen. 
Eine Routinedokumentation dieser Kennzahl wird empfohlen. 
Literaturhinweis: [26,28].

K15 Wechselzeit
Definition: Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) des vorangehenden Patientenfalles bis

Frei gabe Anästhesie (A7) des nachfolgenden Patientenfalles.
Synonym: Chirurgische Pause.
Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Anästhesie und Infrastruktur, jedoch frei von operativ ver-

antworteten Prozesszeiten und da her sinnvoller als die Naht-Schnitt-Zeit (K16). Für Pro zess -
analysen dürfen nur Wechsel konsekutiver Fälle (ohne geplante oder ungeplante Pause am
Ende des vorhergehenden Falles und/oder Be ginn des folgenden Falles) berücksichtigt wer-
den. 
Diese Kennzahl erlaubt keine Rückschlüsse auf vermeidbare Wartezeiten.
Literaturhinweis: [31].

K16 Naht-Schnitt-Zeit
Definition: Naht (O10) des vorangehenden Patientenfalles bis Schnitt (O8) des nachfolgenden Patienten -

falles.
Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Operateur, Anästhesie und Infra struktur und daher für

Prozess analysen wenig hilfreich.
Diese Kennzahl erlaubt keine Rückschlüsse auf vermeidbare Wartezeiten.
Literaturhinweis: [6,7,8,31].

K17 ► Säulenzeit
Definition: Patient im OP (P5) bis Patient aus OP (P7).
Bemerkung: Diese Kennzahl beschreibt die physikalische Belegung des OPs.

Eine Routinedokumentation wird empfohlen.

K18 OP-Kapazität (Synonym: Blockzeit)
Definition: Summe der Minuten an geplant vorgehaltener Öffnungszeit je Saal. 
Bemerkung: Diese Kennzahl inkludiert Rüst-, Produktiv- und Leerlaufzeiten. 

K19 OP-Auslastung Perioperative Zeit (%)
Definition: Perioperative Zeit innerhalb der OP-Kapazität (K10 in K18, kumuliert nach OP-Bereich und

Be obachtungszeitraum) / OP-Kapa zität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungs -
zeit raum). 

Synonym: Utilization.
Bemerkung: Diese Kennzahl ist in Abhängigkeit von der Art der operativen Fach abteilung und der durch-

schnittlichen OP-Dauer zu bewerten.
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Diese Kennzahl gibt keine Hin weise auf die Profitabilität der genutzten OP-Zeit und sollte
nicht als analytische Basis für die Allo kation von OP-Zeit genutzt werden.
Diese Kennzahl inkludiert die ge samte operativ kontrollierte Zeit und ist daher der Kennzahl 
OP-Auslastung Schnitt-Naht-Zeit (K20) vorzuziehen.
Literaturhinweis: [17,30,31].

K20 OP-Auslastung Schnitt-Naht-Zeit (%)
Definition: Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der OP-Kapazität (K8 in K18, kumuliert nach OP-Bereich und Be -

obach tungszeitraum) / OP-Kapa zität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungs -
zeit raum). 

Bemerkung: Diese Kennzahl ist in Abhängigkeit von der Art der operativen Fach abteilung und der durch-
schnittlichen OP-Dauer zu bewerten.
Diese Kennzahl gibt keine Hin weise auf die Profitabilität der genutzten OP-Zeit und sollte
nicht als analytische Basis für die Allokation von OP-Zeit genutzt werden.
Es sollte der Kennzahl OP-Aus lastung Perioperative Zeit (K19) der Vorzug gegeben werden,
da diese die gesamte operativ kontrollierte Zeit inkludiert.

K21 Unterauslastung (%) 
Definition: 1 - [K19] kumuliert nach OP-Saal. 
Synonym: Underutilization.
Bemerkung: Diese Kennzahl zeigt nicht durch operative Tätigkeiten genutzte Zeit innerhalb der OP-Kapa  -

zität an, wie z.B. Rüstprozesse, Zeiten für Ein- und Ausleitung der Nar kose, geplante und
ungeplante Leerlaufzeiten und Wartezeiten außerhalb der Perioperativen Zeit (K10). 
Diese Kennzahl gibt Auskunft darüber, wie viel Perioperative Zeit bei optimaler Planung und
opti  malen Abläufen zumindest theoretisch rekrutierbar wäre (s. auch Be merkungen zu K19).
Literaturhinweis: [33,34].

K22 Überauslastung (%)
Definition: Perioperative Zeit (K10) resp. Schnitt-Naht-Zeit (K8) außerhalb der OP-Kapazität (K18) / 

OP-Kapazität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobach tungs zeitraum).
Synonym: Overutilization.
Bemerkung: Diese Kennzahl gibt an, in welchem Maße saalbezogen die OP-Kapazität überschritten wird.

Berücksichtigt werden nur die Überauslastungszeiten, die durch in der Regelarbeitszeit
begonnene elektive Fälle entstehen.
Aus offensichtlichen Gründen ist diese Kennzahl sehr abhängig von Art und Dauer der
Eingriffe resp. der Fachdisziplin und der Dauer der OP-Kapazität pro OP-Saal.
Literaturhinweis: [33,34].

K23 OP-Effizienz
Definition: K21 + x * K22.
Synonym: OR Efficiency.
Bemerkung: Für diese Kennzahl werden Unter- und Überauslastung kombiniert, wobei ein zu definieren-

der Faktor x verwendet wird, welcher das Verhältnis von Unter- und Überauslastung
beschreibt (in US-amerikanischer Literatur wird i.d.R. der Faktor x mit 1,75 bewertet, da bei
Überauslastung negative Folgen für die Personal zu friedenheit unterstellt werden). 
Literaturhinweis: [1,22,33,34].

K24 Notfall-Aufkommen
Definition: Prozentualer Anteil an Notfällen sowohl als „Anzahl der Notfälle bezogen auf die Gesamtzahl

aller Fälle“ als auch als „Summe der OP-Minuten für Notfälle bezogen auf die Gesamtminuten
aller Fälle“.

K25 Ratio abgesetzter Fälle
Definition: Prozentualer Anteil abgesetzter Fälle bezogen auf die Gesamtzahl aller elektiv geplanten Fälle.
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K26 Notfall-Integration
Definition: Prozentualer Anteil an Notfällen in der geplant vorgehaltenen Saal öffnungszeit bezogen auf

die Anzahl aller elektiv geplanten Fälle.

K27 Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit
Definition: Schnitt-Naht-ZeitIST / Schnitt-Naht-ZeitPLAN. 
Bemerkung: Unterschätzung und Überschätzung sind gleichermaßen negativ zu bewerten, daher ist der

Mittel wert der Absolutwerte der Ab weichung zu berücksichtigen. 
Eine verbesserte Planung kann durch Berücksichtigung historischer Daten erfolgen. 
Eine Darstellung im xy-Plot kann helfen, systematische Fehler bei der Planung zu detektieren. 
Diese Kennzahl kann auch für andere Prozessparameter gebildet werden, z.B. 
K10: Peri operative Zeit, K12: Anästhesie Präsenz-Zeit Arzt, K13: Reine Anästhesiezeit etc..
Literaturhinweis: [12,14,15,30].

K28 Abweichung Freigabe Anästhesie
Definition: Abweichung des Zeitpunktes Frei gabe Anästhesie (A7) des ersten geplanten Falles in einem

OP-Saal von dem Zielwert in Minuten.
Bemerkung: Diese Kennzahl kann auch für andere Zeitpunkte gebildet werden, z.B. O8: Schnitt etc.

Schulung von Zeitdisziplin und Prozessanpassung kann zu einer Reduktion der
morgendlichen Ver zögerungen führen.
Literaturhinweis: [25,35].

K29 Wartezeit Anästhesie-kontrollierte Zeit
Definition: Wartezeit innerhalb der Kennzahl Anästhesie-kontrollierte Zeit (K6, kumuliert nach OP-Be reich

und Beobachtungszeitraum).
Bemerkung: Diese Kennzahl kann im Rahmen von Detailanalysen weiter spezifiziert werden in die

inkludierten Kennzahlen Anäs thesio lo gischer Vorlauf (K4) und Anästhesio logischer Nachlauf
(K5).
Es wird empfohlen, zusätzlich zu dieser Kenn zahl die zu Grunde liegenden Ursachen zu doku-
mentieren. Als Vorgabe an möglichen Ursachen hat sich nachfolgender Katalog bewährt:
• Kein Anästhesist verfügbar
• Fehlende Unterlagen 
• Anästhesiologisches Material/Geräte nicht verfügbar/defekt
• Patient ist nicht prämediziert/laufende Prämedikation
• Kein Funktionsdienst Anäs thesie verfügbar
Literaturhinweis: [30,31].

K30 Wartezeit Perioperative Zeit
Definition: Wartezeit innerhalb der Kennzahl Perioperative Zeit (K10, kumuliert nach OP-Bereich und Be -

obach  tungszeitraum).
Bemerkung: Diese Kennzahl kann im Rahmen von Detailanalysen weiter spezifiziert werden in die inklu-

dierten Kennzahlen Operativer Vorlauf (K7), Schnitt-Naht-Zeit (K8) und Operativer Nachlauf
(K9).
Es wird empfohlen, zusätzlich zu dieser Kennzahl die zu Grunde liegenden Ursachen zu doku-
mentieren. Als Vorgabe an möglichen Ursachen hat sich nachfolgender Katalog bewährt:
• Kein entscheidungsberechtigter Operateur verfügbar
• Kein Funktionsdienst OP verfügbar
• Tischaufbau
• Chirurgisches Material/Geräte nicht verfügbar/defekt
• Fehlende Unterlagen Chirurgie
• Lagerung unklar
Literaturhinweis: [30,31].

K31 Wartezeit Logistik
Definition: Wartezeit außerhalb der Kenn zahlen Wartezeit Anästhesie-kontrollierte Zeit (K29) und Warte -

zeit Perioperative Zeit (K30). 
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Bemerkung: Es wird empfohlen, zusätzlich zu dieser Kennzahl die zu Grunde liegenden Ursachen zu doku-
mentieren. Als Vorgabe an möglichen Ursachen hat sich nachfolgender Katalog bewährt:
• Wartezeit Patienten bereitstel lung
• Saal nicht verfügbar (nicht gereinigt, techn. Defekt)
• Warten auf Notfall
• Intensivstation nicht aufnahmebereit
• Unklarheit über nächsten Pati ent
• Intensivbettenzusage offen
• Aufnahme Aufwachraum verzögert
Literaturhinweis: [30,31].

K32 Wartezeit Patientenabholung 
Definition: Patient aus OP (P7) bis Um bet tung (P8).

K33 ► Aufwachraumdauer
Definition: Beginn nachsorgende Einheit (A12, sofern Aufwachraum) bis Ende nachsorgende Einheit

(A16, sofern Aufwachraum).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist eine Kompo nente der Anästhesiologiezeit (K14, Anteil der Rüstzeit) und

daher für die Routinedoku men ta tion zu empfehlen.

K34 Wartezeit Patientenabholung 
Definition: Freigabe Abholung in der nachsorgenden Einheit (A15) bis Ende nachsorgende Abholung

(A16).
Bemerkung: Die Kennzahl Wartezeit Patienten abholung korreliert positiv mit der Anzahl der notwendigen

Betten im Aufwachraum.

K35 RAnZ-Kapazität (Minuten)
Definition: Personalkosten der Kostenstelle 5 (Anästhesie) aus der InEK-Kalku lationsmatrix für alle in der

OP-Einheit erbrachten DRGs dividiert durch den in der zentrumseigenen Anästhesieminute
nach RAnZ hinterlegten Personal kosten-Satz. 

Bemerkung: Diese Kennzahl gibt diejenige zeitliche Grenze an, bei deren Überschreitung die Wert schöp -
fung im Prozess negativ wird.
Fakultativ kann im Nenner anstelle des zentrumseigenen Personal kostensatzes für die Anäs  -
thesie minute auch der Benchmark-Wert aus den IST-Kostenerfassungen des BDA verwendet
werden.
Literaturhinweis: [4,9].

K36 Nicht-Schnitt-Naht-Zeit
Definition: Anästhesiepräsenz-Zeit Arzt (K12, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum)

abzüglich Schnitt-Naht-Zeit (K8, kumuliert nach OP-Bereich und Beobach tungs zeitraum).
Bemerkung: Diese Kennzahl wird zur Berech nung der Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit benötigt (s. dort).

K37 NutzungsdauerMax

Definition: OP-Kapazität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobach tungs zeitraum) abzüglich 
Nicht-Schnitt-Naht-Zeit (K36).

Bemerkung: Diese Kennzahl wird zur Be re chnung der Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit benötigt (s. dort).

K38 Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit (%)
Definition: Schnitt-Naht-Zeit (K8, kumuliert nach OP-Bereich und Beobach tungszeitraum) x 100 /

Nutzungs dauerMax (K37).
Bemerkung: Diese Kennzahl beschreibt die OP-Auslastung während der effektiv genutzten OP-Kapazität.

Im Gegensatz zur Kennzahl OP-Auslastung Schnitt-Naht (K18) führt Unterauslastung (K21)
nicht zu falsch niedrigen Werten. 
Lange Wechselzeiten vermindern die NutzungsdauerMax (K37) und führen zu einem falsch
hohen Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit.
Literatur: [23].


