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Zusammenfassung: Ein erfolgreiches OP-Manage-
ment realisiert die effizienzorientierte Reorganisation
medizinischer Leistungsprozesse sowie die Etablierung
eines suffizienten Berichtswesens flir den operativen
Bereich. Beide Aufgaben bedingen den Einsatz geeig-
neter Monitoring-Parameter. Die diesbezlglichen
Datenanforderungen sind 2002 in einer gemeinsamen
Stellungnahme des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten (BDA) und des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen (BDC) konsentiert und veroffent-
licht worden.

Die vorliegende Publikation stellt eine Weiterentwick-
lung dieser Empfehlungen dar, welche der Komplexitat
und den gestiegenen Anforderungen im heutigen OP-
Management Rechnung trégt. Dementsprechend stellt
dieses Glossar ein Konsens-Papier nicht nur des BDA
und BDC, sondern auch des Verbandes fiur OP-
Management (VOPM) dar.

Es werden die in Literatur und Praxis etablierten Zeit-
punkte und Kennzahlen des perioperativen Versor-
gungsprozesses aufgelistet, definiert und bewertet.
Dabei wird innerhalb der Zeitpunkte unterschieden in
Patientenlogistik (P), Anasthesie (A) und Operation (O).
Diejenigen Zeitpunkte und Kennzahlen, welche als
essentiell fur die Routinedokumentation erachtet wer-
den, sind besonders gekennzeichnet (»).

Ziel dieser gemeinsamen Stellungnahme ist es, eine
einheitliche Grundlage bezilglich der Definition und
Dokumentation perioperativer Leistungsparameter
bereit zu stellen, die den aktiven und kinftigen OP-
Managern als Handlungsanleitung bei Auswahl, Einsatz
und Interpretation von geeigneten Leistungsparametern
dienen kann.

Schliisselwérter: Krankenhausmanagement — OP-
Management — Prozesszeiten — Kennzahlen.

Summary: Successful operating-room management

aims at the reorganisation and optimisation of perioper-
ative processes, whereas a sufficient reporting system
is essential to efficient management. Management of
perioperative processes depends on the recording and
the analysis of appropriate variables 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 literature 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
distinguished: (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-
thesiology, 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 Krankenhdusern
macht eine effiziente medizinische Leistungserbringung
erforderlich. Da bei operativen Féllen die intraoperative
Ressourcennutzung den wesentlichen Kostentreiber
darstellt, kommt dem OP-Management eine zentrale
Rolle zu. Folgerichtig wird zunehmend versucht, durch
die Implementierung weisungsbefugter und budgetver-
antwortlicher OP-Manager die Wirtschaftlichkeit in
diesem Kostenfokus sicherzustellen.

Die Aufgabe des OP-Managers besteht im wesentlichen
in der effizienzorientierten Organisation der Leistungs-
prozesse sowie der Etablierung eines validen, zeitnahen
und verstéandlichen Berichtswesens. Hierflir benétigt
der OP-Manager aussagekraftige Kennzahlen, die (so-
weit es sich um Prozesskennzahlen handelt) auf Basis
klar definierter Zeitpunkte erhoben sein missen.

Aus diesem Grunde wurde in anderen Landern, wie bei-
spielsweise in den USA, bereits Ende der 1990er Jahre
ein einheitliches Glossar der perioperativen Kennzahlen
erarbeitet [11]. Auch in Deutschland bemihten sich die
Berufsverbande um eine Konsensfindung und Verein-
heitlichung der zur Abbildung von Prozessen im OP
notwendigen Datenanforderungen [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 Uber die der
jeweiligen Kennzahl eigenen Starken und Schwéchen.
Dies behindert entscheidend die Vergleichbarkeit der
Prozess- und Kostendaten zwischen den Kranken-
h&usern. Zum anderen finden sich auf Grund des zu-
nehmenden 6konomischen Druckes im stationdren
Bereich in der Literatur vermehrt aktuelle wissenschaft-
liche Arbeiten, welche auf die ldentifikation aussage-
kraftiger Kennzahlen der OP-Effizienz abzielen
[23,30,31].

Aus den genannten Griinden erscheinen eine Aktuali-
sierung und Weiterentwicklung der Stellungnahme von
BDA und BDC aus dem Jahre 2002 geboten. Ent-
sprechend werden in dem vorliegenden Glossar die
aktuell gangigen Kennzahlen sowie die diesen Kenn-
zahlen zu Grunde liegenden Zeitpunkte des perioperati-
ven Versorgungsprozesses aufgelistet, definiert und
unter Verweis auf die verfligbare Literatur gewlrdigt.
Dabei verfolgt die vorliegende Kennzahlen-Sammlung
als gemeinsame konsentierte Stellungnahme von BDA,
BDC und dem Verband fir OP-Management (VOPM)
insbesondere zwei Ziele:

Zum einen soll das Glossar den aktiven und kinftigen
OP-Managern als Handlungsanleitung bei Auswahl,
Einsatz und Interpretation von geeigneten Kennzahlen
dienen. Dabei ist zu beachten, dass unterschiedliche
Adressaten unter Umstanden differierende Kennzahlen
zur Abbildung ihrer Anspriiche an eine Messbarkeit der
OP-Prozesse bendétigen. Die hier vorliegende Aufstel-

lung kann auch nicht den Anspruch erheben, in jeder
Hinsicht allumfassend und erschdpfend zu sein. In vie-
len Féllen werden lokale Besonderheiten die Prozess-
verantwortlichen in Krankenh&ausern aus guten Griinden
dazu veranlassen, weitere Zeitpunkte zu dokumentieren
und weitere Kennzahlen zu erheben. Es soll aber mit
dem vorliegenden Glossar das Grundgerlst einer
widerspruchsfreien Dokumentation definiert werden.
Zum anderen wére es wiinschenswert, dass durch den
erzielten Konsens in den Definitionen deutschlandweit
eine gewisse Standardisierung im Umgang mit dieser
Thematik erkennbar wird. Letzteres ware von groBer
Wichtigkeit, da die einheitliche und gleichsinnige An-
wendung von Kennzahlen die Voraussetzung flr die
Etablierung eines DRG-bezogenen, zentrumsibergrei-
fenden Leistungsbenchmarks darstellt.

Praambel

In den Leistungszentren sollte ein schriftlicher Konsens

der beteiligten Berufsgruppen vorliegen bezlglich der

im Folgenden erwdhnten Prozessschritte. In diesem

Konsens sollte u.a. festgelegt sein,

e was der einzelne Prozessschritt beinhaltet

e wer fUr den Prozessschritt verantwortlich ist

e welche Qualifikation / formale Vorraussetzung der
Ausfiihrende mindestens erfullen muss

e wie der Prozessschritt genau ausgeftihrt werden soll

e wie und ggf. von wem der Prozesschritt dokumen-
tiert werden muss

e 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-
zesseffizienz dienen. Zugleich erhoffen sich die Autoren
durch die nun gegebenen konsentierten Definitionen
eine einheitliche Verwendung der Begrifflichkeiten in
deutschen Krankenhausern, so dass kliniklibergreifen-
de Vergleiche von Leistungszeiten mdglich werden.
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Anhang - Zeitpunkte

Zeitpunkte Patientenlogistik

P1

P2

P3

P4

PS5

P6

P7

P8

RS

P10

Patientenanforderung

Definition: Zeitpunkt der Patientenanforderung.

Bemerkung: Es sollte die Art der vorgelagerten Einheit dokumentiert werden, von welcher der Patient
abgerufen wird (periphere Station, OP-Holding Area, ambulanter Wartebereich).

Eintreffen Patient an der Schleuse

Definition: Der Patient trifft an der Schleuse ein.

Bemerkung:  P1 und P2 kénnen identisch sein, z.B. wenn der Patient selbststandig in den OP kommt oder
sich im OP-Wartebereich befindet.

» Beginn Einschleusen

Definition: Der Patient wird aus dem Stationsbett/Transportliege auf den OP-Tisch umgebettet.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist relevant fir die Kennzahl ,,An&sthesiologiezeit” (s. dort) und daher fir die
Routinedokumentation zu empfehlen.

Ende Einschleusen

Definition: Der Patient liegt nach Umbettung auf dem OP-Tisch.

Bemerkung:  Zu diesem Zeitpunkt sollte eine Uberpriifung der Patientenidentitat und der erforderlichen
Unterlagen abgeschlossen sein.

» Patient im OP

Definition: Auffahren des OP-Tisches auf die Saal-Saule.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist Teil der Sdulenzeit (K17), die im Sinne der physikalischen Belegung des
OPs dokumentiert werden sollte, insbesondere da in den Kliniken relevante Unterschiede
bezlglich des Ortes der Narkoseeinleitung bestehen.

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

P Patient aus OP

Definition: Abfahren des OP-Tisches von der Saal-Saule.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist Teil der Kennzahl Saulenzeit (K17), die im Sinne der physikalischen Bele-
gung des OPs dokumentiert werden sollte.

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

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

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



Zeitpunkte Anasthesie

Al

A2

A3

A4

A5

AB

A7

Beginn Vorbereitung Anédsthesie-Funktionsdienst

Definition: Beginn aller notwendigen Arbeiten zur Vorbereitung einer Andsthesie.

Bemerkung:  Bei der ersten Andsthesie des Tages in einer OP-Einheit ist auf eine ausreichende Vorlaufzeit
fir technische Vorbereitungen wie das Testen der Narkosegerate zu achten.
Im laufenden OP-Betrieb sollte dieser Zeitpunkt wahrend der vorangehenden Anasthesie
erreicht werden.

Ende Vorbereitung Anésthesie-Funktionsdienst

Definition: Ende aller notwendigen Vorbereitungen fir eine Anésthesie.
Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt sollte vor Eintreffen des Patienten am Ort der An&sthesie-Einleitung erreicht
werden.

Da die Vorbereitung eines Andasthesie-Arbeitsplatzes regelhaft nicht als kontinuierlicher
Prozess durchgefiihrt wird, sondern in mehreren Schritten (zwischen denen lange Pausen auf-
treten kénnen) erfolgt, ist ein Rickschluss auf die tatsdchliche Personalbindung des Funk-
tionsdienstes Anasthesie durch die Zeitpunkte A1 und A2 nicht valide m&glich.

Eintreffen Anasthesie Einleitung

Definition: Der Patient trifft am Ort der Anasthesieeinleitung ein.

Bemerkung:  Der Ort der Narkoseeinleitung kann von Klinik zu Klinik und von OP zu OP variieren
(Zentrale Einleitung, Einleitungsraum, OP-Saal).

» Beginn Prasenz Anasthesie-Funktionsdienst

Definition: Beginn der Patientenbindung des Anasthesie-Funktionsdienstes.

Bemerkung:  Aus medikolegalen Griinden sollte der Zeitpunkt, ab welchem sich der Patient unter der kon-
tinuierlichen Uberwachung des Anasthesie-Funktionsdienstes befindet (Ubergabe des
Patienten durch den Einschleusenden), dokumentiert werden.

» Beginn Prasenz Anasthesie-Arzt

Definition: Beginn der Patientenbindung des Anasthesie-Arztes.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist relevant fir die Kennzahl Anasthesie Prasenz-Zeit Arzt (K12).
Im Rahmen von Prozessanalysen ist dieser Zeitpunkt geeignet, nicht anasthesiologisch
bedingte Verzégerungen (z.B. fehlende Unterlagen, praoperativer Kontaktwunsch des Opera-
teurs mit dem Patienten, Anzeichnen der Schnittfiihrung etc.) zu detektieren. Aus mediko-
legalen Grinden und zur Berechnung des Gleichzeitigkeitsfaktors bei Doppelprédsenz am
Patienten kann es sinnvoll sein, auch die Dokumentation von Prasenzzeiten weiterer Anasthe-
sie-Arzte, die Uber eine Supervisions-Funktion hinausgehen, zu erméglichen.

P Beginn Anésthesie

Definition: Zeitpunkt der Injektion des ersten Narkosemedikaments bzw. bei Regionalandsthesie der
Zeitpunkt der Hautdesinfektion.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist relevant flr die Kennzahl ,Reine Anasthesiezeit“ (RAnZ, K13).
Eine Routinedokumentation ist unabdingbar.
Es besteht Konsens, dass Uber die obige Definition hinaus medizinisch indizierte invasive
anasthesiologische MaBnahmen am wachen Patienten (z.B. Anlegen einer blutigen arteriellen
Druckmessung) als Beginn Anasthesie zu werten sind.

P Freigabe Anéasthesie

Definition: Der Anasthesist gibt den Patienten flir operative MaBnahmen frei. Diese operativen MaB-
nahmen koénnen parallel zu abschlieBenden anasthesiologischen Leistungen erfolgen (z.B. die
Lagerung von Extremitaten wéhrend der Annaht des zentralen Venenkatheters).

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist relevant fir die Kennzahl ,,Perioperative Zeit“ (K10).
Eine Routinedokumentation ist unabdingbar.



A8

A9

A10

A1

A12

A13

A14

A15

A16

Ende Anasthesie-Einleitung

Definition:
Bemerkung:

Ende aller MaBnahmen der Anasthesie-Einleitung.

Eine prinzipielle Gleichsetzung von Ende Anésthesie-Einleitung mit dem Zeitpunkt Beginn
Lagern ist nicht sinnvoll, da Verzégerungen zwischen Ende Einleitung und Beginn Lagern (O3)
dann nicht mehr detektiert werden kénnen. Beide Zeitpunkte kénnen aber im Einzelfall iden-
tisch sein.

» Ende Anasthesie

Definition:

Bemerkung:

Extubation des Patienten oder &quivalente Situation (z.B. Abbau der Uberwachung bei
Patienten mit regionalen Anasthesieverfahren) oder Zeitpunkt der Ubergabe des intubierten
Patienten an die nachsorgende Einheit.

Dieser Zeitpunkt ist relevant fur die Kennzahl ,,Reine Anasthesiezeit“ (RAnZ, K13).

Eine Routinedokumentation ist unabdingbar.

Ende Prasenz Anasthesie-Funktionsdienst

Definition:

Ende der Patientenbindung des Anésthesie-Funktionsdienstes.

» Beginn nachsorgende Einheit

Definition:
Bemerkung:

Eintreffen des Patienten in der nachsorgenden Einheit.

Sofern die postoperative Nachsorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt fir die
Kennzahlen Anasthesiologiezeit (K14) und Aufwachraumdauer (K33) relevant.

Eine Routinedokumentation ist unabdingbar.

Der Zeitpunkt sollte in der Regel vor oder zeitgleich mit Ende Prasenz Anasthesie-Arzt (A12)
liegen, da im Sinne der Patientensicherheit in der Regel eine arztliche Ubergabezeit notwen-
dig sein wird.

» Ende Priasenz Anasthesie-Arzt

Definition:

Bemerkung:

Ende der Ubergabe des Patienten an A&rztliches oder pflegerisches Personal in der
nachsorgenden Einheit (Aufwachraum, IMC, Intensivstation).

Bei Ubergabe eines beatmeten Patienten kann dieser Zeitpunkt mit Ende Ané&sthesie (A9)
identisch sein.

Dieser Zeitpunkt ist fir die Kennzahlen ,Anadsthesie Préasenz-Zeit Arzt“ (K12) und Anasthesio-
logiezeit (K14) relevant.

Bereitmeldung Anasthesie-Arzt

Definition:

Bemerkung:

Der Anasthesie-Arzt hat sich nach Beendigung der Patientenbindung und ggf. nach Absol-
vieren des Rickweges im OP-Bereich rickgemeldet und ist einsatzbereit fir eine erneute
Patientenbindung.

Eine Gleichsetzung dieses Zeitpunktes mit Ende Préasenz Anasthesie-Arzt ist bei dezentralen
baulichen Strukturen nicht statthaft.

Ende Nachbereitung An&sthesie-Funktionsdienst

Definition:

Ende aller notwendigen Arbeiten zur Nachbereitung einer Anésthesie.

Freigabe Abholung in der nachsorgenden Einheit

Definition:

Vereinbarung einer Zielzeit fiir die Abholung des Patienten aus der nachsorgenden Einheit.

» Ende nachsorgende Einheit

Definition:
Bemerkung:

Abholung des Patienten aus der nachsorgenden Einheit durch transportierendes Personal.
Sofern die postoperative Nachsorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt fir die
Kennzahlen Anasthesiologiezeit (K14) und Aufwachraumdauer (K33) relevant.

Eine Routinedokumentation wird empfohlen.



Zeitpunkte Operation

O1

02

03

04

05

06

o7

08

09

0o10

Beginn Vorbereitung OP-Funktionsdienst

Definition: Beginn OP-Saalvorbereitung.

Bemerkung:  Bei der ersten Operation des Tages in einer OP-Einheit ist auf eine ausreichende Vorlaufzeit
fur das Aufristen des Saales zu achten.

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

Beginn Lagern
Definition: Beginn der operativen VorbereitungsmaBnahmen am Patienten.

Ende Lagern
Definition: Ende des Lagerns am anasthesierten respektive lokalandsthesierten Patienten.

P Beginn Abwaschen/Abdecken
Definition: Abwaschen und Abdecken fir die OP nach Ende des Zeitpunktes Lagern (O3).

Beginn Prasenz Erster Operateur
Definition: Beginn der Patientenbindung des 1. Operateurs.

Ende Abwaschen/Abdecken

Definition: Ende der fir den OP-Beginn notwendigen operativen MaBnahmen am Patienten.
Bemerkung:  Zu diesem Zeitpunkt mussen alle Vorbereitungen zum Hautschnitt/OP-Beginn abgeschlossen
sein.

Dieser Zeitpunkt kann je nach Zusténdigkeit fir die vorbereitenden operativen MaBnahmen
auch vor Beginn Prasenz Erster Operateur (O5) erreicht werden.

» 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 aufgefihrt.
Dieser Zeitpunkt ist relevant fur die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher
fur die Routinedokumentation unabdingbar.
Bei Operationen ohne Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexere Prozeduren durch-
gefiihrt werden (z.B. Reposition bei Frakturen), gilt der Beginn der operativen Manipulation als
OP-Beginn.
Bei interventionellen Prozeduren (z.B. kardiovaskuldare Diagnostik, neuroradiologisches
Coiling) wird die Anlage des perkutanen GefaBzuganges als OP-Beginn gewertet.
Bei reinen Transportleistungen (z.B. CT-Transport eines Intensivpatienten) oder sonstigen
Fallen ohne OP-Beginn und -Ende (Schockraumbetreuung) sollte die Dokumentation von
Schnitt-Naht-Zeiten unterbleiben. In diesen Fallen sind Beginn Anasthesie (A6) und Ende
Anasthesie (A9) respektive Beginn Anasthesie-Prédsenz Arzt (A5) und Ende Anésthesie-
Prasenz Arzt (A12) zwingend zu dokumentieren.
Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen oder von verschie-
denen OP-Teams kann die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Schnitt sinnvoll sein.

Ende Prasenz Erster Operateur

Definition: Ende der Patientenbindung des 1. Operateurs.
» Naht
Definition: Ende der letzten Hautnaht.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist relevant fiir die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher
fir die Routinedokumentation unabdingbar.
Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen oder von verschie-
denen OP-Teams kann die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Naht sinnvoll sein.



O11 P Ende nachbereitender operativer MaBnahmen

Definition: Abschluss aller der Operation zugeordneten operativen MaBnahmen am Patienten
(Verband, Gips).

Synonym: Ende chirurgischer MaBnahmen, OP-Ende, Ende Wertschépfung.

Bemerkung:  Dieser Zeitpunkt ist relevant fir die Kennzahl Perioperative Zeit (K10).
Eine Routinedokumentation ist unabdingbar.

012 Ende Nachbereitung OP-Funktionsdienst

Definition: Ende aller notwendigen Arbeiten zur Nachbereitung einer Operation.

Anhang - Kennzahlen

Kennzahlen
K1 Transferzeit
Definition: Patientenanforderung (P1) bis Eintreffen Patient an der Schleuse (P2).
Bemerkung:  Geeignete Kennzahl zur Evaluierung der Patientenbereitstellung im Rahmen von Prozess-
analysen.
K2 Anésthesie-Einleitungsdauer

K3

K4

Definition: Beginn Anésthesie (A6) bis Freigabe Anédsthesie (A7).
Bemerkung:  Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Anésthesiologischer Vorlauf (K4).

Zur Interpretation der Prozesszeit ist es sinnvoll, die Art der Anasthesieeinleitung zu doku-
mentieren. Hierbei hat sich folgender Katalog méglicher Anésthesietechniken bewahrt:
Stand-by

Analgosedierung

Maskennarkose

Narkose mit Larynxmaske

Intubationsnarkose

Intubationsnarkose mit ZVK und / oder Arterie

Kombinationsandsthesie mit Intubationsnarkose (mit oder ohne erweitertem Monitoring)
und PDK oder Plexusanésthesie / peripherem Block

Spinalanasthesie (SpA)

Epiduralanasthesie ohne / mit Katheter (EDK, PDK)

Combined-Spinal-Epiduralanasthesie (CSE)

Plexusanasthesie / peripherer Block

e © o o o o o

e o o o

Eine Dokumentation des Weiterbildungsniveaus des Einleitenden ist sinnvoll:
e Weiterzubildender alleine
e \Weiterzubildender zusammen mit Facharzt
e Facharzt alleine oder mit weiterem Facharzt
Literaturhinweis: [4,8,32].

Anasthesie-Ausleitungsdauer

Definition: Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11) bis Ende Anasthesie (A9).

Bemerkung:  Dieses Zeitintervall ist Komponente der Kennzahl Andsthesiologischer Nachlauf (K5).
Sollte A9 zeitlich vor O11 liegen, ist aus Prozesssicht der Wert 0 fiir K3 zu dokumentieren, da
negative Zeiten die Mittelwertbestimmung verdndern wirden, ohne dass tatséchliche Zeitein-
sparungen mit diesen negativen Zeitwerten einhergehen.

Anésthesiologischer Vorlauf
Definition: Beginn Prasenz Anasthesie-Arzt (A5) bis Freigabe Andsthesie (A7).
Bemerkung:  Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Anésthesie-kontrollierte Zeit (K 6).



K5

K6

K7

K8

K9

K10

K11

K12

K13

K14

Anasthesiologischer Nachlauf
Definition: Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11) bis Ende Prasenz Anasthesie-Arzt (A12).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Anasthesie kontrollierte Zeit (K6).

Anasthesie kontrollierte Zeit

Definition: Anasthesiologischer Vorlauf (K4) + Anasthesiologischer Nachlauf (K5).

Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Anasthesie und Infrastruktur, jedoch frei von operativ
verantworteten Prozesszeiten.
Literaturhinweis: [4,8,19,32].

Operativer Vorlauf
Definition: Freigabe Anéasthesie (A7) bis Schnitt (O8).
Bemerkung:  Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

P Schnitt-Naht-Zeit

Definition: Schnitt (O8) bis Naht (O10).

Synonym: Reine OP-Zeit (ROZ).

Bemerkung:  Eine Routinedokumentation inklusive der filhrenden OPS-Ziffer wird empfohlen.
Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).
Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen oder von verschie-
denen OP-Teams kann die Dokumentation mehrerer Schnitt-Naht-Zeiten sinnvoll sein. Solche
Mehrkomponenten-Eingriffe miissen gesondert gekennzeichnet werden.

Operativer Nachlauf
Definition: Naht (O10) bis Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11).
Bemerkung: Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

P Perioperative Zeit

Definition: Freigabe Anasthesie (A7) bis Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11).

Synonym: Chirurgisch kontrollierte Zeit, operative Wertschépfungszeit.

Bemerkung:  Diese Kennzahl ist frei von Andsthesie- und Infrastrukturbedingten Einfllissen und rein opera-
tiv verantwortet.
Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) Uber Anasthesieminuten
verwendet werden.
Eine Routinedokumentation wird empfohlen.
Literaturhinweise: [4,8,19,32].

Anasthesie Prasenz-Zeit Funktionsdienst
Definition: Beginn Prasenz Anasthesie-Funktionsdienst (A4) bis Ende Prasenz Anasthesie-Funktions-
dienst (A10).

Anasthesie Prasenz-Zeit Arzt
Definition: Beginn Prasenz Anésthesie-Arzt (A5) bis Ende Prasenz Andsthesie-Arzt (A12).

» Reine Anasthesiezeit (RAnZ)

Definition: Beginn Anésthesie (A6) bis Ende Anasthesie (A9).

Bemerkung:  Eine Routinedokumentation wird empfohlen.
Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) Uber Anasthesieminuten
verwendet werden.
Diese Kennzahl wurde bei den von BDA / DGAI durchgeflihrten Evaluationen der Anésthesie-
kosten zu Grunde gelegt.
Literaturhinweis: [3,4,9,24,26,29].

P An3sthesiologiezeit
Definition: Ende Einschleusen (P4) bis Ende Prasenz Andsthesie-Arzt (A12) + Rustzeiten*.



K15

K16

K17

K18

K19

Bemerkung: Diese Kennzahl stellt im G-DRG-System die maBgebliche BezugsgréBe fir die fallbezogene
Kostenverteilung in der Anasthesie dar.

*Die Rustzeit fur Vor- und Nachbereitung einer Narkose umfasst laut DRG-Kalkulations-
handbuch folgende personalbindenden Tétigkeiten:

e Aufkldrung und Pramedikation durch den Anasthesie-Arzt

Umkleiden, Handedesinfektion

Postoperative Patientenversorgung im Aufwachraum

Postoperative Anasthesie-Visite durch den Anésthesie-Arzt

Dokumentation.

In der Praxis erfolgt die Meldung der Anasthesiologiezeit durch die Kalkulationshauser
allerdings Uberwiegend ohne die Ristzeiten, da diese Personaleinsatz-Zeiten oft nicht elektro-
nisch verfigbar sind. Hierdurch erfolgt die Erlészuteilung flir die Kostenstelle Anédsthesie
innerhalb der InEK-Matrix fehlerhaft. Dieser Dissens wird aktuell zwischen den Fachgesell-
schaften BDA/DGAI und dem InEK-Institut beraten. Sollte ein Konsens erzielt werden, wird
Uber die Fachgesellschaften umgehend eine Information der Mitglieder erfolgen.

Eine Routinedokumentation dieser Kennzahl wird empfohlen.

Literaturhinweis: [26,28].

Wechselzeit

Definition: Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11) des vorangehenden Patientenfalles bis
Freigabe Anéasthesie (A7) des nachfolgenden Patientenfalles.

Synonym: Chirurgische Pause.

Bemerkung:  Diese Kennzahl ist beeinflusst von Anasthesie und Infrastruktur, jedoch frei von operativ ver-
antworteten Prozesszeiten und daher sinnvoller als die Naht-Schnitt-Zeit (K16). Flr Prozess-
analysen durfen nur Wechsel konsekutiver Falle (ochne geplante oder ungeplante Pause am
Ende des vorhergehenden Falles und/oder Beginn des folgenden Falles) berticksichtigt wer-
den.

Diese Kennzahl erlaubt keine Rickschlisse auf vermeidbare Wartezeiten.
Literaturhinweis: [31].

Naht-Schnitt-Zeit

Definition: Naht (O10) des vorangehenden Patientenfalles bis Schnitt (O8) des nachfolgenden Patienten-
falles.

Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Operateur, Anasthesie und Infrastruktur und daher fir
Prozessanalysen wenig hilfreich.
Diese Kennzahl erlaubt keine Riickschliisse auf vermeidbare Wartezeiten.
Literaturhinweis: [6,7,8,31].

P Saulenzeit

Definition: Patient im OP (P5) bis Patient aus OP (P7).

Bemerkung:  Diese Kennzahl beschreibt die physikalische Belegung des OPs.
Eine Routinedokumentation wird empfohlen.

OP-Kapazitat (Synonym: Blockzeit) )
Definition: Summe der Minuten an geplant vorgehaltener Offnungszeit je Saal.
Bemerkung: Diese Kennzahl inkludiert Rist-, Produktiv- und Leerlaufzeiten.

OP-Auslastung Perioperative Zeit (%)

Definition: Perioperative Zeit innerhalb der OP-Kapazitat (K10 in K18, kumuliert nach OP-Bereich und
Beobachtungszeitraum) / OP-Kapazitat (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungs-
zeitraum).

Synonym: Utilization.

Bemerkung:  Diese Kennzahl ist in Abhangigkeit von der Art der operativen Fachabteilung und der durch-
schnittlichen OP-Dauer zu bewerten.



Diese Kennzahl gibt keine Hinweise auf die Profitabilitdt der genutzten OP-Zeit und sollte
nicht als analytische Basis fir die Allokation von OP-Zeit genutzt werden.

Diese Kennzahl inkludiert die gesamte 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 (%)

K21

K22

K23

K24

K25

Definition:

Bemerkung:

Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der OP-Kapazitat (K8 in K18, kumuliert nach OP-Bereich und Be-
obachtungszeitraum) / OP-Kapazitat (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungs-
zeitraum).

Diese Kennzahl ist in Abhangigkeit von der Art der operativen Fachabteilung und der durch-
schnittlichen OP-Dauer zu bewerten.

Diese Kennzahl gibt keine Hinweise auf die Profitabilitdt der genutzten OP-Zeit und sollte
nicht als analytische Basis fir die Allokation von OP-Zeit genutzt werden.

Es sollte der Kennzahl OP-Auslastung Perioperative Zeit (K19) der Vorzug gegeben werden,
da diese die gesamte operativ kontrollierte Zeit inkludiert.

Unterauslastung (%)

Definition:
Synonym:
Bemerkung:

1 - [K19] kumuliert nach OP-Saal.

Underutilization.

Diese Kennzahl zeigt nicht durch operative Tatigkeiten genutzte Zeit innerhalb der OP-Kapa-
zitat an, wie z.B. Ristprozesse, Zeiten fir Ein- und Ausleitung der Narkose, geplante und
ungeplante Leerlaufzeiten und Wartezeiten auBBerhalb der Perioperativen Zeit (K10).

Diese Kennzahl gibt Auskunft darlber, wie viel Perioperative Zeit bei optimaler Planung und
optimalen Abldufen zumindest theoretisch rekrutierbar ware (s. auch Bemerkungen zu K19).

Literaturhinweis: [33,34].

Uberauslastung (%)

Definition:

Synonym:
Bemerkung:

OP-Effizienz
Definition:
Synonym:
Bemerkung:

Perioperative Zeit (K10) resp. Schnitt-Naht-Zeit (K8) auBerhalb der OP-Kapazitdt (K18) /
OP-Kapazitat (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum).

Overutilization.

Diese Kennzahl gibt an, in welchem MaBe saalbezogen die OP-Kapazitat Gberschritten wird.
Beriicksichtigt werden nur die Uberauslastungszeiten, die durch in der Regelarbeitszeit
begonnene elektive Félle entstehen.

Aus offensichtlichen Grinden ist diese Kennzahl sehr abhangig von Art und Dauer der
Eingriffe resp. der Fachdisziplin und der Dauer der OP-Kapazitédt pro OP-Saal.
Literaturhinweis: [33,34].

K21 + x * K22.

OR Efficiency.

Fur diese Kennzahl werden Unter- und Uberauslastung kombiniert, wobei ein zu definieren-
der Faktor x verwendet wird, welcher das Verhaltnis von Unter- und Uberauslastung
beschreibt (in US-amerikanischer Literatur wird i.d.R. der Faktor x mit 1,75 bewertet, da bei
Uberauslastung negative Folgen fiir die Personalzufriedenheit unterstellt werden).
Literaturhinweis: [1,22,33,34].

Notfall-Aufkommen

Definition:

Prozentualer Anteil an Notféllen sowohl als ,,Anzahl der Notfalle bezogen auf die Gesamtzahl
aller Félle“ als auch als ,Summe der OP-Minuten fir Notfélle bezogen auf die Gesamtminuten
aller Falle“.

Ratio abgesetzter Félle

Definition:

Prozentualer Anteil abgesetzter Falle bezogen auf die Gesamtzahl aller elektiv geplanten Falle.



K26 Notfall-Integration
Definition: Prozentualer Anteil an Notféllen in der geplant vorgehaltenen Saal6ffnungszeit bezogen auf
die Anzahl aller elektiv geplanten Falle.

K27 Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit

Definition: Schnitt-Naht-Zeitsr / Schnitt-Naht-Zeiteian.

Bemerkung:  Unterschétzung und Uberschétzung sind gleichermaBen negativ zu bewerten, daher ist der
Mittelwert der Absolutwerte der Abweichung zu bertcksichtigen.
Eine verbesserte Planung kann durch Beriicksichtigung historischer Daten erfolgen.
Eine Darstellung im xy-Plot kann helfen, systematische Fehler bei der Planung zu detektieren.
Diese Kennzahl kann auch fir andere Prozessparameter gebildet werden, z.B.
K10: Perioperative Zeit, K12: Anasthesie Prasenz-Zeit Arzt, K13: Reine Anéasthesiezeit etc..
Literaturhinweis: [12,14,15,30].

K28 Abweichung Freigabe An&sthesie

Definition: Abweichung des Zeitpunktes Freigabe Anasthesie (A7) des ersten geplanten Falles in einem
OP-Saal von dem Zielwert in Minuten.

Bemerkung:  Diese Kennzahl kann auch fur andere Zeitpunkte gebildet werden, z.B. O8: Schnitt etc.
Schulung von Zeitdisziplin und Prozessanpassung kann zu einer Reduktion der
morgendlichen Verzégerungen flihren.

Literaturhinweis: [25,35].

K29 Wartezeit Anasthesie-kontrollierte Zeit
Definition: Wartezeit innerhalb der Kennzahl Andsthesie-kontrollierte Zeit (K6, kumuliert nach OP-Bereich
und Beobachtungszeitraum).
Bemerkung: Diese Kennzahl kann im Rahmen von Detailanalysen weiter spezifiziert werden in die
inkludierten Kennzahlen Anasthesiologischer Vorlauf (K4) und Anésthesiologischer Nachlauf
(K5).
Es wird empfohlen, zusétzlich zu dieser Kennzahl die zu Grunde liegenden Ursachen zu doku-
mentieren. Als Vorgabe an méglichen Ursachen hat sich nachfolgender Katalog bewéhrt:
Kein Anésthesist verflgbar
Fehlende Unterlagen
Anasthesiologisches Material/Geréte nicht verfligbar/defekt
Patient ist nicht prdmediziert/laufende Pramedikation
Kein Funktionsdienst Anasthesie verfligbar
Literaturhinweis: [30,31].

K30 Wartezeit Perioperative Zeit
Definition: Wartezeit innerhalb der Kennzahl Perioperative Zeit (K10, kumuliert nach OP-Bereich und Be-
obachtungszeitraum).
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, zusétzlich zu dieser Kennzahl die zu Grunde liegenden Ursachen zu doku-
mentieren. Als Vorgabe an méglichen Ursachen hat sich nachfolgender Katalog bewéhrt:
Kein entscheidungsberechtigter Operateur verfliigbar
Kein Funktionsdienst OP verfligbar
Tischaufbau
Chirurgisches Material/Geréte nicht verfigbar/defekt
Fehlende Unterlagen Chirurgie
Lagerung unklar
Literaturhinweis: [30,31].

e o o o o o

K81 Wartezeit Logistik
Definition: Wartezeit auBerhalb der Kennzahlen Wartezeit Anésthesie-kontrollierte Zeit (K29) und Warte-
zeit Perioperative Zeit (K30).



K32

K33

K34

K35

K36

K37

K38

Bemerkung:  Es wird empfohlen, zusétzlich zu dieser Kennzahl die zu Grunde liegenden Ursachen zu doku-
mentieren. Als Vorgabe an méglichen Ursachen hat sich nachfolgender Katalog bewéhrt:

Wartezeit Patientenbereitstellung

Saal nicht verfligbar (nicht gereinigt, techn. Defekt)

Warten auf Notfall

Intensivstation nicht aufnahmebereit

Unklarheit Gber ndchsten Patient

Intensivbettenzusage offen

Aufnahme Aufwachraum verzégert

Literaturhinweis: [30,31].

Wartezeit Patientenabholung
Definition: Patient aus OP (P7) bis Umbettung (P8).

» Aufwachraumdauer

Definition: Beginn nachsorgende Einheit (A12, sofern Aufwachraum) bis Ende nachsorgende Einheit
(A16, sofern Aufwachraum).

Bemerkung: Diese Kennzahl ist eine Komponente der Anasthesiologiezeit (K14, Anteil der Ristzeit) und
daher fur die Routinedokumentation zu empfehlen.

Wartezeit Patientenabholung

Definition: Freigabe Abholung in der nachsorgenden Einheit (A15) bis Ende nachsorgende Abholung
(A16).

Bemerkung:  Die Kennzahl Wartezeit Patientenabholung korreliert positiv mit der Anzahl der notwendigen
Betten im Aufwachraum.

RANnZ-Kapagzitét (Minuten)

Definition: Personalkosten der Kostenstelle 5 (Andsthesie) aus der InEK-Kalkulationsmatrix fur alle in der
OP-Einheit erbrachten DRGs dividiert durch den in der zentrumseigenen Anasthesieminute
nach RAnZ hinterlegten Personalkosten-Satz.

Bemerkung:  Diese Kennzahl gibt diejenige zeitliche Grenze an, bei deren Uberschreitung die Wertschép-
fung im Prozess negativ wird.

Fakultativ kann im Nenner anstelle des zentrumseigenen Personalkostensatzes fir die Anas-
thesieminute auch der Benchmark-Wert aus den IST-Kostenerfassungen des BDA verwendet
werden.

Literaturhinweis: [4,9].

Nicht-Schnitt-Naht-Zeit

Definition: Anasthesieprasenz-Zeit Arzt (K12, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum)
abziglich Schnitt-Naht-Zeit (K8, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum).

Bemerkung:  Diese Kennzahl wird zur Berechnung der Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit benétigt (s. dort).

Nutzungsdauerwax

Definition: OP-Kapazitat (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum) abzlglich
Nicht-Schnitt-Naht-Zeit (K36).

Bemerkung:  Diese Kennzahl wird zur Berechnung der Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit benétigt (s. dort).

Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit (%)

Definition: Schnitt-Naht-Zeit (K8, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum) x 100 /
Nutzungsdauervax (K37).

Bemerkung:  Diese Kennzahl beschreibt die OP-Auslastung wéhrend der effektiv genutzten OP-Kapazitat.
Im Gegensatz zur Kennzahl OP-Auslastung Schnitt-Naht (K18) fiihrt Unterauslastung (K21)
nicht zu falsch niedrigen Werten.

Lange Wechselzeiten vermindern die Nutzungsdauervaex (K37) und flihren zu einem falsch
hohen Nutzungsgrad Schnitt-Naht-Zeit.
Literatur: [23].



