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			Zusammenfassung

			2008 sind im „Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen“ erstmals die für den operativen Versorgungsprozess relevanten Zeitpunkte einheitlich definiert sowie vom Berufsverband Deutscher Anästhesistinnen und Anästhesisten e. V. (BDA), dem Berufsverband der Deutschen Chirurgie e. V. (BDC) und dem Verband für OP-Management e. V. (VOPM) konsentiert und veröffentlicht worden [1]. In 2016 und in 2020 wurden Ak­tualisierungen publiziert, die durch die Weiterentwicklung des OP-Managements notwendig geworden waren, und die außer mit den deutschen auch mit den Verbänden aus Österreich (VOPMÖ, ÖGARI) und der Schweiz (SFOPM) konsentiert sind [2,40]. Dabei verfolgt das Glossar das Ziel, „unter den aktuellen Bedingungen im OP-Betrieb gültige einheitliche Definitionen der perioperativen Leistungsparameter bereitzustellen“, wie die Autoren in der Veröffentlichung 2020 schrieben.

			Aufgrund der sich abzeichnenden umfassenden Ambulantisierung operativer Leistungen bedarf es einer Aktualisierung und Ergänzung von Prozesszeitpunkten und Kennzahlen mit Bezug zu den Besonderheiten der ambulanten Versorgungsstrukturen. In der vorliegenden Arbeit werden diese Anpassungen vorgestellt und für alle an ambulanten operativen Versorgungsprozessen Betei­ligten verfügbar gemacht. In dem Update zur Ambulantisierung finden sich u. a. diese Punkte neu:

			
					•	Betreten Praxis / operatives Zentrum (P0)

					•	Verlassen Praxis / operatives Zentrum (P11)

					•	Präsenz-Zeit Operateur (K10a)

					•	Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum (K35)

					•	Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich (K36).

			

			Mit den Zeitpunkten P0 und P11 lassen sich die Aufenthaltszeiten der Patienten im ambulanten Versorgungsbereich dokumentieren und über die Kennzahlen K35 und K36 auswerten. Mit der Kennzahl K10a lässt sich die zeitliche Bindung des Operateurs an einen Patienten analysieren.

			Zusätzlich zu diesen neu eingeführten wurden einige der im Glossar 2020 aufgeführten Prozesszeitpunkte und Kennzahlen um Bemerkungen ergänzt, so z. B. Eintreffen Patient im OP-Bereich (P2), Beginn nachsorgende Einheit (P8c), Ende nachsorgende Einheit (P8e), Ende Saalbetriebszeit (Syn.: Ende Saalöffnungszeit) (S2), Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt (K7b), Raumbelegungszeit (K17a) und Aufwachraumdauer (K33). Die Erläuterungen sollen zu einer vereinfachten Anwendung des Glossars im ambulanten Setting beitragen. Unterschiedliche Interpretationen in Einrichtungen, die sowohl ambulant als auch stationär tätig sind, sollen damit verhindert werden.  

			Seit seiner Erstpublikation vor 15 Jahren erhebt das Glossar nicht den Anspruch, dass alle Prozesszeitpunkte und Kennzahlen dokumentiert (und analysiert) werden sollen. Es ist eine Sammlung oder Aufzählung aller im deutschen Sprachraum gebräuchlichen Werte. Es ist eine der ersten Aufgaben des (OP-)Managements festzulegen, welche Informationen zur Steuerung jeweils erforderlich sind. Eine Empfehlung von BDA und BDC für die zu erfassenden Zeitpunkte bei ambulanten Operationen, also eine Auswahl aus den im Glossar aufgelisteten Prozesszeiten und Kennzahlen, rundet diese Aktualisierung ab. 

			Summary

			The “German Perioperative Procedural Time Glossary“ was first published in 2008. It contains a unified definition of procedural times and key performance indicators in relation to OR processes, agreed upon by the Professional Association of German Anaesthesiologists (BDA), the Professional Association of German Surgeons (BDC) and the Professional Association of OR management (VOPM) [1]. Two updates, published in 2016 and 2020, were necessary due to the development of OR management. These were consented not only by the German Professional Associations, but also by Austrian Associations (VOPMÖ, ÖGARI) and the Swiss Association SFOPM [2,40]. The intention of the glossary is “to provide valid standardised definitions of perioperative performance parameters suitable for the current requirements of OR operations,” as the authors wrote in the 2020 publication of the glossary. 

			Today, there is a need to include procedural times and key performance indicators for specific requirements in the outpatient sector. This is a conclusion drawn from governmental attempts to increase the number of outpatient surgical operations. The document presents the outpatient adaptation to the glossary and invites everybody involved in outpatient surgery to use it. The update includes the following additions:

			
					•	Entering the outpatient sector (P0)

					•	Leaving the outpatient sector (P11)

					•	Presence time of the surgeon (K10a)

					•	Duration of patient care in the outpatient sector (K35)

					•	Duration of patient care in the OR sector (K36).

			

			The time a patient is present in the outpatient sector can be documented by using the time stamps P0 and P11. These times can be analysed with the aid of the code numbers K35 and K36. KPI K10a shows the surgeons patient binding time. 

			In addition to these newly introduced time stamps and code numbers, there are some observations relating to the definitions given in the glossary of 2020, e.g., patient arrival in the operating theatre (P2), Start of postoperative care unit (P8c), End of postoperative care unit (P8e), End of theatre operating time (S2), Surgeon‘s operative measures prior to incision (K7b), Room occupancy time (K17a), and Recovery room period (K33). The explanations added are meant to assist using the KPI codes in the outpatient sector. The intention of these additions is to avoid inconsistent interpretations of various facilities working in the outpatient sector and the hospital. 

			Since the first publication 15 years ago, the glossary is not meant to be a collec­tion of all existing procedural times and key performance indicators, but a set of those which are most relevant in the D-A-CH-Region. The first and most important responsibility of (OR) management is making decisions onthe type of information that is needed for steering OR processes successfully. 

			A recommendation for the documentation of time stamps applied by BDA and BDC in the outpatient sector completes the revision of the glossary.

			Einleitung

			Politische Vorgaben bewirken absehbar eine umfangreiche Verschiebung von bislang stationären Operationen in den ambulanten Bereich (Ambulantisierung). 

			Der Steuerung perioperativer Leistungsprozesse kommt dabei eine große Bedeutung zu. Der Nutzen perioperativer Ablaufsteuerung und Prozesskoordination ist umfangreich belegt, jedoch ohne den Einsatz geeigneter Prozesskennzahlen nicht möglich. 

			In Deutschland wurden mit dem „Glossar perioperativer Prozesszeitpunkte und Kennzahlen“ erstmalig 2008 einheitliche Definitionen für die Zeitpunkte bzw. Kennzahlen des perioperativen Versorgungsprozesses publiziert [1]. Auch weil es sich um eine gemeinsame Veröffentlichung mit der Fachexpertise des Berufsverbandes Deutscher Anästhesistinnen und Anästhesisten e. V. (BDA), des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie e. V. (BDC) und des Verbandes für OP-Management e. V. (VOPM) handelt, ist die Bedeutung für die Versorgungspro­zesse und die Akzeptanz in den Krankenhäusern sehr groß. Dies nutzen die Verbände, um in Kooperation mit der Firma digmed GmbH ein onlinebasiertes Benchmark­ing und Reporting zum Vergleich der perioperativen Arbeitsabläufe zwischen Krankenhäusern anzubieten. 2020 wurde die zweite Aktualisierung des „Glossars“ vorgestellt [40]. 

			Als Basis für eine solch umfassende Beschreibung der perioperativen Abläufe im stationären Bereich hat sich das Glossar in der DACH-Region mittlerweile als Standard etabliert. 

			Vor dem Hintergrund der zeitnah po­litisch intendierten Ambulantisierung ope­rativer Leistungen bedarf es aus deutscher Perspektive einer dringlichen Aktualisierung und Ergänzung von Prozesszeitpunkten und Kennzahlen aus dem „Glossar 2020“ mit Bezug zu den Besonderheiten der ambulanten oder niedrig-komplexen Versorgungsstrukturen.

			In der vorliegenden Arbeit werden diese Ergänzungen und Aktualisierungen vorgestellt und für alle an ambulanten operativen Versorgungsprozessen Beteiligten verfügbar gemacht. Die Glossar-Autoren wollen damit dem Glossar auch im Bereich der ambulanten operativen Versorgung zeitnah zu dem Stellenwert verhelfen, den es im stationären Bereich bereits einnimmt. 

			Eine für alle Verbände der DACH-Region verbindliche Nachfolge-Version des Glos­sar 2020 wird zu einem späteren Zeitpunkt nach geregeltem Durchlaufen der formalen Konsentierung nachgereicht werden. 

			Ambulantisierung

			Schon seit Jahren beklagen insbesondere die Kostenträger nicht nur die im internationalen Vergleich in Deutschland überdurchschnittlich hohe Dichte an Krankenhausbetten, sondern auch die überdurchschnittlich häufige stationäre – und damit teure – Behandlung der Patienten. Bei den Pro-Kopf-Ausgaben für stationäre Krankenhausbehandlung liegt Deutschland international in der Spitzengruppe. Dass in den vergangenen 30 Jahren gesetzlich immer mehr Möglichkeiten für Krankenhäuser geschaffen wurden, Patienten auch ambulant zu versorgen, hat diese Verhältnisse offensichtlich nicht verändern können.

			Als eine wesentliche Ursache hierfür gilt, dass ähnliche Behandlungsfälle in der stationären Versorgung teilweise deutlich höher vergütet werden als im ambulanten Bereich. Und obwohl der sogenannte AOP-Katalog (Katalog ambulant durchführbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen nach § 115b SGB V), der Operationen und Eingriffe umfasst, welche in Krankenhäusern und in der vertragsärztlichen Versorgung zu gleichen Rahmenbedingungen ambulant durchgeführt werden können, seit rund 15 Jahren besteht, hat sich daran wenig geändert. Erstellt wird dieser AOP-Katalog sowie eine für Krankenhäuser und niedergelassene Vertragsärzte einheitliche Vergütung der darin enthaltenen Leistungen von den drei Organisationen der Selbstverwaltung, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), dem GKV-Spitzenverband sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG).

			Mit dem Anfang 2020 in Kraft getretenen MDK-Reformgesetz hat der Gesetzgeber nun einen neuen Vorstoß für eine stärkere Ambulantisierung von stationären Leistungen unternommen. Dafür soll der AOP-Katalog, der seit Einführung weitgehend unverändert besteht, sub­stanziell erweitert werden. Bislang zählt der AOP-Katalog 2.879 Leistungen, Anfang 2023 sind 208 weitere OPS-Codes hinzugekommen. Außerdem sind neun sog. Kontextfaktoren eingeführt worden, die bei einer stationären Erbringung der OPS aus dem AOP-Katalog zwingend mit beantwortet werden müssen. Werden die Kontextfaktoren nicht benannt, erfolgt keine Leistungsvergütung. 

			Einem Gutachten des IGES-Instituts zu­folge könnten darüber hinaus weitere OPS-Codes für eine vorrangig ambulante Leistungserbringung definiert werden. IGES spricht von 2.476 Leistungen (gemäß Operationen- und Prozeduren­schlüssel OPS), gegenüber dem AOP-Katalog von 2022 ein Plus um 86 Prozent auf dann insgesamt 5.355 Leistungen. 

			Die Operationen und Prozeduren, die jetzt für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen werden, wurden nach Aussage von IGES im Jahr 2019 insgesamt rund 15 Millionen Mal in vollstationären Behandlung von Patien­ten durchgeführt und entsprechen damit mehr als einem Viertel aller etwa 58 Millionen vollstationär erfolgten Leistungen. Je nach Behandlungskontext sollen diese Leistungen künftig überwiegend ambulant durchgeführt werden. Auf Basis der derzeit verfügbaren Daten lassen sich die AOP-Leistungen rund 6,1 Millionen ambulanten und rund 2,7 Millionen stationären Behandlungsfällen zuordnen. 

			Selbst wenn dieses sogenannte ambulante Potenzial in Zukunft nur zu einem Teil erreicht wird, bedeutet es eine tiefgreifende Veränderung für die Versorgungsstrukturen. Krankenhäuser bekommen für einen erheblichen Teil der bisher von ihnen stationär versorgten Patienten keine Vergütung und die Leistungserbringer im vertragsärztlichen Bereich sind schon jetzt an der Grenze ihrer Kapazitäten angekommen. Vor dem Hintergrund der zunehmend knappen Personalressourcen wird die Umsetzung der Ambulantisierung der Patientenversorgung sehr herausfordernd.

			Prozesszeitpunkte und 

			Kennzahlen der ambulanten 

			operativen Versorung

			Ziel dieses Beitrags ist es, allen an den ambulanten OP-Prozessen Beteiligten kurzfristig eine auf das ambulante Setting fokussierte Auswahl an relevanten Prozesszeitpunkten und Kennzahlen für das interne Prozess-Reporting und externe Benchmark-Vergleiche an die Hand zu geben. 

			Hierzu werden im Folgenden die Ergänzungen und Aktualisierungen des „Glossar 2020“ einzeln aufgeführt sowie im Anhang ein Glossar 2020-Update bereitgestellt, das alle Neuerungen enthält und fortan als von BDA, BDC und VOPM konsentierte und damit für Deutschland verbindliche Version gültig ist. 
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			Ergänzungen

			Zeitpunkte Patientenlogistik 

			P0	⚫ Betreten Praxis/operatives Zentrum

				Def.:	Der Patient erreicht die Anmeldung der Praxis/des operativen Zentrums. Mit der Anmeldung beginnt der Versorgungsprozess.

				Bem.:	Zeitlich an vorausgegangenen Tagen erfolgte eingriffsspezifische Vorbereitungen, insbesondere die Aufklärung, werden normativ zugeordnet. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum (K35), den Zeitraum der Gesamt- Aufenthaltsdauer, relevant.

		

		
			Ergänzungen

			Zeitpunkte Patientenlogistik 

			P11	⚫ Verlassen Praxis/operatives Zentrum

				Def.:	Der Patient wird verabschiedet und verlässt die Praxis/das operative Zentrum. Mit dem Verlassen der Praxis/des operativen Zentrums endet der patientenbezogene Versorgungsprozess.

				Bem.:	Bei Kleineingriffen können einzelne Belegungszeiten ggf. entfallen. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum (K35), den Zeitraum der Gesamt- Aufenthaltsdauer, relevant.

			Kennzahlen

			K10a	⚫ Präsenz-Zeit Operateur

				Def.:	Beginn Maßnahmen Operateur am Patienten (O4a) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11). 

				Bem.:	Im ambulanten Setting beschreibt diese Kennzahl die zeitliche Bindung des Operateurs an einen Patienten. Bei ambulanten Operationen können Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt (K7b) und Operativer Nachlauf (K9) eingriffsbezogen auch normativ erfasst werden. 

			K35	⚫ Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum

				Def.:	Betreten Praxis/operatives Zentrum (P0) bis Verlassen Praxis/operatives Zentrum (P11). 

				Bem.:	Die Kennzahl Aufenthaltsdauer Ambulantes OP-Zentrum gibt die Gesamt-Aufenthaltsdauer eines Patienten für einen operativen Eingriff in einer ambulanten Gesundheitseinrichtung an.

			K36	⚫ Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich

				Def.:	Eintreffen Patient im OP-Bereich (P2) bis Ende nachsorgende Einheit (P8e).

				Bem.:	Die Kennzahl Aufenthaltsdauer OP-Bereich beschreibt den Zeitraum der engeren Patientenüberwachung.

		

		
			Aktualisierungen

			Zeitpunkte Patientenlogistik 

			P2	⚫ Eintreffen Patient im OP-Bereich

				Def.:	Der Patient trifft am Eingangsbereich der OP-Einheit, z. B. der OP-Schleuse, PACU oder Holding-Bereich, ein.

				Bem.:	P1 und P2 können identisch sein, z. B. wenn der Patient selbstständig in den OP kommt oder sich im OP-Wartebereich befindet.

					Im ambulanten Setting kommt der Patient selbstständig oder mit Unterstützung aus dem Wartebereich der Praxis/des operativen Zentrums in den OP-Bereich bzw. der OP-Einheit zuzuordnende Vor-und/oder Nachbereitungsräume. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich (K36), den Zeitraum der engeren Patientenüberwachung, relevant.

			P8c	▶ ⚫ Beginn nachsorgende Einheit

				Def.:	Eintreffen des Patienten in der nachsorgenden Einheit.

				Bem.:	Sofern die postoperative Nachsorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahlen Anästhesiologiezeit (K14) und Aufwachraumdauer (K33) relevant. Eine Routinedokumentation ist erforderlich.

					Der Zeitpunkt sollte in der Regel vor oder zeitgleich mit Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12) liegen, da im Sinne der Patientensicherheit in der Regel eine ärztliche Übergabezeit notwendig sein wird. 

					Bei ambulanten Operationen kann der Eintritt in die nachsorgende Einheit mit dem Verlassen des Patienten aus dem OP-Saal gleichgesetzt werden.

			P8e	▶ ⚫ ‡ Ende nachsorgende Einheit 

				Def.:	Abholung/Schleusung des Patienten aus der nachsorgenden Einheit durch transportierendes Personal.

				Bem.:	Sofern die postoperative Nachsorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Anästhesiologiezeit (K14) durch Berücksichtigung in der Rüstzeit und Aufwachraumdauer (K33) relevant. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich (K36), den Zeitraum der engeren Patientenüberwachung, relevant.

			Kennzahlen

			K7b	▶ ⚫ Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt

				Def.:	Ende vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten (O3b) bis Schnitt (O8). 

					Bei ambulanten Operationen können Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt (K7b) eingriffsbe­zogen auch normativ erfasst werden. 

			K9	▶ ⚫ ‡ *	Operativer Nachlauf

				Def.:	Naht (O10) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

					Bei ambulanten Operationen kann der Operative Nachlauf (K9) eingriffsbezogen auch normativ erfasst werden.

			K17a	▶ ⚫ Raumbelegungszeit

				Def.:	Patient im OP-Saal (P5) bis Ende Saalreinigung (P10).

				Bem.:	Diese Kennzahl beschreibt die unter parallelen Arbeitsprozessen minimale patientenbezogene Blockung des OPs. Eine Routineerfassung, zumindest während der Kernbetriebszeit, wird empfohlen.

					Bei ambulanten Operationen kann die anschließende Reinigung und Desinfektion des OP-Saals normativ festgelegt werden und die Raumbelegungszeit (K17a) beenden.

			K18	▶ ⚫ ‡ OP-Kapazität (Synonym: Blockzeit)

				Def.: 	OP-Kapazität = S2 - S1.

				Bem.:	Beschrieben wird die Zeitdauer der geplanten Saalbetriebszeit eines OP-Saales in Minuten innerhalb der Kernbetriebszeit. Als Saalbetriebszeit gilt somit das Intervall von 15 Minuten vor der ersten Soll-Schnittzeit bis 20 Minuten nach der letzten Soll-Nahtzeit gemäß der Strukturdaten. 

					Die Definition der OP-Kapazität erfolgt damit losgelöst von den konkreten Arbeitszeiten der beteiligten Berufsgruppen und bezieht sich auf die maximal mögliche Nutzung des OP-Saales in der Kernbetriebszeit. Die Inkludierung des 15 Minuten-Intervalls vor der ersten Soll-Schnittzeit bzw. des 20 Minuten-Intervalls nach der letzten geplanten Soll-Nahtzeit erfolgte pragmatisch, um auch die minimale patientenbezogene Vorbereitungszeit der ersten Operation respektive die minimale patientenbezogene Nachbereitungszeit der letzten Operation innerhalb der OP-Kapazität abzubilden. In einzelnen Fachabteilungen und bei einzelnen Fällen wird dieser Wert über- oder unterschritten werden.

					Für das ambulante Setting kann, um den Aufwand zu begrenzen, als Saalbetriebszeit ein Umfang von 395 Min. zugrunde gelegt werden (6 x 60 Min. + 15 Min. vor erster Soll-Schnittzeit und + 20 Min. nach letzter Soll-Nahtzeit). Andere Saalbetriebszeiten können angegeben werden.

			K33	▶ ⚫ Aufwachraumdauer

				Def.:	Beginn nachsorgende Einheit (P8c, sofern Aufwachraum) bis Ende nachsorgende Einheit (P8e, sofern Aufwachraum).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist eine Komponente der Anästhesiologiezeit (K14, Anteil der Rüstzeit) und daher für die Routinedokumentation zu empfehlen.

					Im ambulanten Setting kann alternativ auch Ende Säulenzeit (Patient aus OP-Saal (P7)), bis Ende nachsorgende Einheit (P8e) dokumentiert werden.

		

		
			Präambel

			In den Leistungszentren sollte ein schriftlicher Konsens der beteiligten Berufsgruppen vorliegen bezüglich der im Folgenden erwähnten Prozessschritte. In diesem Konsens sollte u. a. festgelegt sein,

			
					•	was der einzelne Prozessschritt beinhaltet,

					•	wer für den Prozessschritt verantwortlich ist,

					•	welche Qualifikation/formale Voraussetzung der Ausführende mindestens erfüllen muss,

					•	wie der Prozessschritt genau ausgeführt werden soll,

					•	wie und gegebenenfalls von wem der Prozessschritt dokumentiert werden muss,

					•	wie bei Abweichungen vom Soll-Prozess zu verfahren ist.

			

			Die im Folgenden genannten Prozesszeitpunkte und Zeitdauern bilden den perioperativen Prozess für den Patienten und die beteiligten Operateure, Anästhesisten, Pflegekräfte und Personal für Reinigungsleistungen und Logistikleistungen möglichst präzise ab. Allerdings zeigen sich große Unterschiede in der gelebten Praxis der perioperativen Prozesse in den verschiedenen Krankenhäusern und ambulanten Operationseinrichtungen; das Glossar will keinen bestimmten Prozess vorgeben oder propagieren, sondern lediglich ermöglichen, dass in jeder Einheit die OP-Prozesse mit einheitlichen und widerspruchsfreien Definitionen und Syntax beschrieben werden können.

			Bedingt durch den Anspruch, eine Vielzahl an unterschiedlichen Prozess­varianten, Teilprozessen und auch wissenschaftlichen Fragestellungen zum OP-Management exakt abbilden zu können, beinhaltet das Glossar deutlich mehr Prozesszeitpunkte und Kennzahlen als in den meisten Krankenhäusern routinemäßig erfasst werden. Dabei wird innerhalb der Zeitpunkte unterschieden in Patientenlogistik (P), Anästhesie (A) und Operation (O). 

			Diejenigen Zeitpunkte und Kennzahlen, welche hinsichtlich der prozessualen Qualitätssicherung und der ökonomischen Beurteilung der OP-Abläufe für eine Routinedokumentation besonders empfohlen werden, sind für Deutschland gekennzeichnet mit „▶“ (wenn stationäre Versorgung) bzw. „⚫“ (wenn ambulante Versorgung); für Österreich mit „‡“, für die Schweiz mit „*“. Die Verwendung darüber hinausgehender Zeitpunkte und Kennzahlen soll dadurch jedoch nicht eingeschränkt werden.

			Bei der Kalkulation von Personalbindungszeiten auf Basis der hier genannten Prozesszeitpunkte und -dauern ist zu bedenken, dass in der Regel nur die unmittelbar patientenbezogenen Pro­zesse in diesem Glossar erschöpfend aufgeführt sind. Es gibt darüber hinaus zahlreiche weitere, unmittelbar OP-bezogene Tätigkeiten und Zeitbedarfe der unterschiedlichen Mitarbeitergruppen, die hier nicht aufgeführt sind. Hierzu gehören z. B. Zeitbedarfe für die OP-Planung, Qualitätssicherung, Dokumentation, Supervision, aber auch Zeitbedarfe für Aus- und Weiterbildung oder Logistik- und Vorbereitungszeiten zwischen den Operationen oder beim Wechsel der Einsatzorte etc. Auch sind die Kosten für vorgegebene Hygienemaßnahmen, gesetzlich vorgeschriebene Schulungsmaßnahmen im Strahlenschutz, Brandschutz, nach der MPG-Betreiberverordnung und der Gefahrstoffverordnung sowie für die Instrumentenaufbereitung etc. nicht unmittelbar einzelnen Eingriffen zuzuordnen. Diese Kosten müssen gegebenenfalls in Form eines allgemeinen Overhead je Fachgruppe getrennt ausgewiesen werden. 

			Begriffsdefinition von Prozedur,

			Operation, Sitzung und Fall

			In der Verwendung der Begrifflichkeiten Prozedur, operative Maßnahme, Intervention, Operation, Eingriff, Sitzung und Fall entstehen im perioperativen Kontext regelmäßig Abgrenzungsschwierigkeiten. Folgende hierarchische Definitionen ermöglichen eine widerspruchsfreie und ausschöpfende Verwendung der Begriffe und finden im Glossar Anwendung:

			
					•	Prozedur (synonym: operative Maßnahme, Intervention):

			

			Eine Prozedur ist eine medizinische Maßnahme, die in der Regel mit einem OPS-Kode abgebildet werden kann. 

			
					•	Operation (synonym: Eingriff):

			

			Eine Operation besteht aus einer oder mehreren Prozeduren, welche durch eine gemeinsame Schnitt-Naht-Zeit charakterisiert sind. Werden Operationen mit inter-dis­ziplinärer Untersützung durchgeführt, handelt es sich um Kom­binationseingriffe.

			
					•	Sitzung: 

			

			Eine Sitzung besteht aus einer oder mehreren Operationen, die durch eine gemeinsame Raumbelegungszeit (K17a), aber mehrere Schnitt-Naht-Zeiten (K16) gekennzeichnet sind. Wird nur eine Operation innerhalb der Raumbelegungszeit durchgeführt, sind Operation und Sitzung deckungsgleich. Bei mehreren Operationen im Rahmen einer Sitzung können diese simultan oder parallel erfolgen. Simultanoperationen liegen analog nach EBM vor, wenn eine zweite Operation in derselben Sitzung stattfindet und für diese Zweit-OP eine zusätzlich vom Ersteingriff unterschiedliche Diagnose und ein gesonderter operativer Zugangsweg vorliegen. Finden die gleichzeitigen Operationen durch unterschiedliche Fachabteilungen statt, handelt es sich um Paralleloperationen. 

			
					•	Fall:

			

			Ein Fall besteht aus einer oder (bei zwei- resp. mehrzeitigem Vorgehen) mehreren gesonderten Sitzungen.
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			Anhang – Zeitpunkte *

			Zeitpunkte Patientenlogistik 

			P0	⚫ Betreten Praxis/operatives Zentrum

				Def.:	Der Patient erreicht die Anmeldung der Praxis/des operativen Zentrums. Mit der Anmeldung beginnt der Versorgungsprozess.

				Bem.:	Zeitlich an vorausgegangenen Tagen erfolgte eingriffsspezifische Vorbereitungen, insbesondere die Aufklärung, werden normativ zugeordnet. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum (K35), den Zeitraum der Gesamt- Aufenthaltsdauer, relevant.

			P1	▶ Patientenanforderung

				Def.:	Zeitpunkt der Patientenanforderung.

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

			P2	⚫ Eintreffen Patient im OP-Bereich

				Def.:	Der Patient trifft am Eingangsbereich der OP-Einheit, z. B. der OP-Schleuse, PACU oder Holding-Bereich, ein.

				Bem.:	P1 und P2 können identisch sein, z. B. wenn der Patient selbstständig in den OP kommt oder sich im OP-Wartebereich befindet.

					Im ambulanten Setting kommt der Patient selbstständig oder mit Unterstützung aus dem Wartebereich der Praxis/des operativen Zentrums in den OP-Bereich bzw. der OP-Einheit zuzuordnende Vor-und/oder Nachbereitungsräume. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich (K36), den Zeitraum der engeren Patientenüberwachung, relevant.

			P3	▶ Beginn Einschleusen

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

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Anästhesiologiezeit“ (K14).

			P4	Ende Einschleusen

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

				Bem.:	Zu diesem Zeitpunkt sollte eine Überprüfung der Patientenidentität und der erforderlichen Unterlagen abgeschlossen sein.

			P4a	▶ Eintreffen Anästhesie Einleitung

				Def.:	Der Patient trifft am Ort der Anästhesieeinleitung ein.

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

			P5	▶ ‡ * Patient im OP-Saal

				Def.:	Patient befindet sich auf dem OP-Tisch im OP-Saal.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist Teil der Säulenzeit (K17) bzw. der Raumbelegungszeit (K17a), die im Sinne der physikalischen Belegung des OPs dokumentiert werden sollte, insbesondere da in den Kliniken relevante Unterschiede bezüglich des Ortes der Narkoseeinleitung bestehen.

			P6	Anmeldung nachsorgende Einheit

				Def.:	Terminierung von Kapazität zur postoperativen Weiterversorgung des Patienten.

			P7	▶ ‡ * Patient aus OP-Saal

				Def.:	Patient wird aus dem OP-Saal gebracht.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist Teil der Kennzahl Säulenzeit (K17), die im Sinne der physikalischen Belegung des OPs dokumentiert werden sollte.

			P8	Umbettung

				Def.:	Der Patient wird vom OP-Tisch in das Stationsbett/Transportliege umgebettet (gilt nur für OP-Bereiche, in denen die nachsorgende Einheit räumlich innerhalb des OP-Bereiches liegt).

			P8b	‡ Ausschleusen

				Def.:	Der Patient verlässt den OP-Bereich.

				Bem.:	Gilt nur für OP-Bereiche, in denen die nachsorgende Einheit räumlich außerhalb des OP-Bereiches liegt.

			P8c	▶ ⚫ Beginn nachsorgende Einheit

				Def.:	Eintreffen des Patienten in der nachsorgenden Einheit.

				Bem.:	Sofern die postoperative Nachsorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahlen Anästhesiologiezeit (K14) und Aufwachraumdauer (K33) relevant. Eine Routinedokumentation ist erforderlich.

					Der Zeitpunkt sollte in der Regel vor oder zeitgleich mit Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12) liegen, da im Sinne der Patientensicherheit in der Regel eine ärztliche Übergabezeit notwendig sein wird. 

					Bei ambulanten Operationen kann der Eintritt in die nachsorgende Einheit mit Patient aus OP-Saal (P7) gleichgesetzt werden.

			P8d	Freigabe Abholung in der nachsorgenden Einheit

				Def.:	Eine weitere Überwachung des Patienten in der nachsorgenden Einheit ist nicht mehr erforderlich. Der verantwortliche Arzt hat die Freigabe für die Abholung bzw. Entlassung des Patienten erteilt.

			P8e	▶ ⚫ ‡ Ende nachsorgende Einheit 

				Def.:	Abholung/Schleusung des Patienten aus der nachsorgenden Einheit durch transportierendes Personal.

				Bem.:	Sofern die postoperative Nachsorge im Aufwachraum erfolgt, ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Anästhesiologiezeit (K14) durch Berücksichtigung in der Rüstzeit und Aufwachraumdauer (K33) relevant. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich (K36), den Zeitraum der engeren Patientenüberwachung, relevant.

			P9	Beginn Saalreinigung

				Def.:	Beginn der nach Hygieneplan notwendigen Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen.

			P10	▶ Ende Saalreinigung

				Def.:	Ende der nach Hygieneplan notwendigen Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen. Der Saal muss zu diesem Zeitpunkt für die Nutzung für den nächsten Fall freigegeben sein (z. B. Antrocknung erfolgt).

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt markiert unter parallelen Arbeitsabläufen das Ende der minimalen patientenbezogenen Raumbelegungsdauer. 

			P11	⚫ Verlassen Praxis/operatives Zentrum

				Def.:	Der Patient wird verabschiedet und verlässt die Praxis/das operative Zentrum. Mit dem Verlassen der Praxis/des operativen Zentrums endet der patientenbezogene Versorgungsprozess.

				Bem.:	Bei Kleineingriffen können einzelne Belegungszeiten ggf. entfallen. Bei ambulanten Operationen ist dieser Zeitpunkt für die Kennzahl Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum (K35), den Zeitraum der Gesamt- Aufenthaltsdauer, relevant.

			Zeitpunkte Saallogistik

			S1	▶ ‡ Beginn Saalbetriebszeit (Synonym: Beginn Saalöffnungszeit)

				Def.:	15 Minuten vor der ersten Soll-Schnittzeit (O8) gemäß krankenhaus-individueller Vereinbarung.

				Bem.:	Es handelt sich um eine pragmatische Definition zur einheitlichen Erfassung von Saalkapazitäten. Die Saal­betriebszeit orientiert sich somit an dem Prozess, nicht an der Personalvorhaltung.

			S2	▶ Ende Saalbetriebszeit (Synonym: Ende Saalöffnungszeit)

				Def.:	20 Minuten nach der letzten Soll-Nahtzeit gemäß krankenhaus-individueller Vereinbarung.

				Bem.:	Innerhalb der genannten Zeitfrist erfolgt der Abschluss aller der Operation zugeordneten operativen Maßnahmen am Patienten (Verband, Gips; O11) und das initiale Abrüsten des Saales. 

					Anders als in der Vorversion wird in der Definition der Saalbetriebszeit nun nicht mehr auf das Ende der operativen Maßnahmen (O11) sondern auf die Naht (O10) des letzten geplanten Falles Bezug genommen. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass weiterhin häufig nur Schnitt und Naht verlässlich dokumentiert sind und eine Abweichung zwischen Soll und Ist wichtig erscheint.

					Es handelt sich um eine pragmatische Definition zur einheitlichen Erfassung der Saalkapazität (K18). Die Saalbetriebszeit orientiert sich somit an dem Prozess, nicht an der Personalvorhaltung.

			Zeitpunkte Anästhesie

			A1	Beginn Vorbereitung Anästhesiologie-Funktionsdienst

				Def.:	Beginn aller notwendigen Arbeiten zur Vorbereitung einer Anästhesie durch den Anästhesiologie-Funktionsdienst.

				Bem.:	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.

			A2	Ende Vorbereitung Anästhesiologie-Funktionsdienst

				Def.:	Ende aller notwendigen Vorbereitungen für eine Anästhesie.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt sollte vor Eintreffen des Patienten am Ort der Anästhesie-Einleitung erreicht werden.

					Da die Vorbereitung eines Anästhesie-Arbeitsplatzes regelhaft nicht als kontinuierlicher Prozess durchgeführt wird, sondern in mehreren Schritten (zwischen denen lange Pausen auftreten können) erfolgt, ist ein Rückschluss auf die tatsächliche Personalbindung des Funktionsdienstes Anästhesiologie durch die Zeitpunkte A1 und A2 nicht valide möglich.

			A4	* Beginn Präsenz Anästhesiologie-Funktionsdienst

				Def.:	Beginn der Patientenbindung des Anästhesiologie-Funktionsdienstes.

				Bem.:	Aus medikolegalen Gründen sollte der Zeitpunkt, ab welchem sich der Patient unter der kontinuierlichen Überwachung des Anästhesiologie-Funktionsdienstes befindet, dokumentiert werden. 

			A5	Beginn Präsenz Anästhesiologie-Arzt

				Def.:	Beginn der Patientenbindung des Anästhesiologie-Arztes.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Präsenz-Zeit Anästhesiologie Arzt (K12).

					Aus medikolegalen Gründen und zur Berechnung des Gleichzeitigkeitsfaktors entsprechend der Systematik des InEK-Kalkulationshandbuchs bei Doppelpräsenz am Patienten kann es sinnvoll sein, auch die Dokumentation von Präsenzzeiten weiterer Anästhesiologie-Ärzte, die über eine Supervisions-Funktion hinausgehen, zu ermöglichen. Literatur: [5].

			A6	▶ ‡ * Beginn Anästhesie

				Def.:	Zeitpunkt der Injektion des ersten Narkosemedikaments bzw. bei Regionalanästhesie der Zeitpunkt der Hautpunktion.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Reine Anästhesiezeit“ (RAnZ, K13). 

					Beginn Anästhesie (A6) muss nach Eintreffen Patient im OP-Bereich (P2) liegen. Vorgelagerte Maßnahmen in anderen Krankenhausbereichen (Schockraumversorgung, Intensivbehandlung etc.) müssen gesondert dokumentiert werden.

					Es besteht Konsens, dass über die obige Definition hinaus medizinisch indizierte, unmittelbar vor der OP durchgeführte invasive anästhesiologische Maßnahmen am wachen Patienten (z. B. Anlegen einer invasiven arteriellen Druckmessung) als Beginn Anästhesie (A6) zu werten sind. 

			A7	▶ ‡ * Freigabe Anästhesie

				Def.:	Der Anästhesist gibt den Patienten für operative Maßnahmen frei. Diese operativen Maßnahmen (z. B. die Lagerung von Extremitäten, Clippen von Hautbehaarung, Entfernung eines Gipses, Vorreinigung von kontaminierten Wunden vor Betreten des Saales etc.) können parallel zu abschließenden anästhesiologischen Leistungen (Anlage weiterer Venenverweilkanülen, Magensonde, Annaht des zentralen Venenkatheters) erfolgen.

					Die Freigabe Anästhesie kann erst erfolgen, sobald der Patient in einem Bereich ist, in dem vorbereitende chirurgische Maßnahmen stattfinden können (z. B. Einleitungsraum).

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Perioperative Zeit“ (K10). Eine Routinedokumentation ist erforderlich. 

			A8	Ende Anästhesie-Einleitung

				Def.:	Ende aller Maßnahmen der Anästhesie-Einleitung.

				Bem.:	Eine prinzipielle Gleichsetzung von Ende Anästhesie-Einleitung mit dem Zeitpunkt Beginn vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten (O3a) ist nicht sinnvoll, da Verzögerungen zwischen A8 und O3a dann nicht mehr detektiert werden können. Beide Zeitpunkte können aber im Einzelfall identisch sein.

			A9	▶ ‡ * Ende Anästhesie

				Def.:	Ende der Patientenüberwachung im OP-Saal bzw. Ausleitungsraum durch den Anästhesisten. Bei Patienten, die in reiner Regionalanästhesie betreut wurden, ist dieser Zeitpunkt identisch mit O11 Ende nachbereitender operativer Maßnahmen. Bei Patienten, die am Ende der OP beatmet verlegt werden, ist dies der Zeitpunkt der Übergabe des intubierten Patienten an die nachsorgende Einheit. 

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl „Reine Anästhesiezeit“ (RAnZ, K13). 

			A10	Ende Präsenz Anästhesiologie-Funktionsdienst

				Def.:	Ende der Patientenbindung des Anästhesiologie-Funktionsdienstes.

			A12	▶ * Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt

				Def.:	Ende der Übergabe des Patienten an ärztliches oder pflegerisches Personal in der nachsorgenden Einheit (Aufwachraum, IMC, Intensivstation).

				Bem.:	Bei Übergabe eines beatmeten Patienten kann dieser Zeitpunkt mit Ende Anästhesie (A9) identisch sein.

					Dieser Zeitpunkt ist für die Kennzahlen Präsenz-Zeit Anästhesiologie Arzt (K12) und Anästhesiologiezeit (K14) relevant und entsprechend zu dokumentieren. 

			A13	Einsatzbereitschaft Anästhesiologie-Arzt

				Def.:	Der Anästhesiearzt ist nach Beendigung der Patientenbindung und ggf. nach Absolvieren des Rückweges im OP-Bereich wieder einsatzbereit für eine erneute Patientenbindung.

				Bem.:	Eine Gleichsetzung dieses Zeitpunktes mit Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12) ist bei dezentralen baulichen Strukturen nicht sinnvoll.

			A14	Ende Nachbereitung Anästhesiologie-Funktionsdienst

				Def.:	 Ende aller notwendigen Arbeiten zur Nachbereitung einer Anästhesie.

			Zeitpunkte: Operation

			O1	Beginn Vorbereitung OP-Funktionsdienst

				Def.:	Beginn der nicht patientengebundenen Vorbereitung durch den OP-Funktionsdienst.

				Bem.:	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

				Def.:	Ende der nicht patientengebundenen Vorbereitung OP-Funktionsdienst im betreffenden OP-Saal.

			O3a	▶ * Beginn vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten

				Def.:	Beginn der operativen Vorbereitungsmaßnahmen des OP-Funktionsdienstes am Patienten (z. B. Lagerungsmaßnahmen, Abwaschen, Abdecken, etc.).

			O3b	▶ Ende vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten

				Def.:	Ende der operativen Vorbereitungsmaßnahmen, welche ausschließlich durch den OP-Funktionsdienst am Patienten durchgeführt werden.

			O4a	▶ * Beginn Maßnahmen Operateur am Patienten

				Def.:	Beginn der Maßnahmen durch einen Arzt der eingriffsdurchführenden Abteilung, z. B.: ärztliche Lagerung, Abwaschen durch den Operateur, Einspannen der Mayfieldklemme, Einbringen von Navigationspins, radiologische Voruntersuchung zur OP, manuelle Narkoseuntersuchung vor operativen Eingriffen, starre Bronchoskopie vor thorakoskopischen Lungeneingriffen, geschlossene Reposition einer Fraktur / Luxation.

					Synonym: Beginn chirurgischer Maßnahmen, OP-Beginn.

			O7a	Team Time Out präoperativ

				Def.:	Das OP-Team führt präoperativ eine interdisziplinäre und interprofessionelle Abfrage mittels Checkliste als eingriffsbezogene qualitätssichernde Maßnahme durch („sign in“).

				Bem.:	Der Zeitpunkt der präoperativen Abfrage kann intern festgelegt werden, die Durchführung muss jedoch vor Schnitt (O8) erfolgen.

					Etwaige weitere respektive mehrere Team Time Out-Abfragen (bspw. „sign out“) sind hiervon unberührt.

			O8	▶ ‡ * Schnitt

				Def.:	Anlegen des Hautschnittes nach Hinzutreten des Operateurs an das Operationsfeld. 

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher für die Routinedokumentation unabdingbar.

					Bei Eingriffen ohne Hautschnitt (z. B. isolierte geschlossene Reposition) gilt der Beginn Maßnahmen Operateur am Patienten (O4a) als Schnitt.

					Bei interventionellen Eingriffen (z. B. kardiovaskuläre Diagnostik, neuroradiologisches Coiling) wird die Anlage des perkutanen Gefäßzuganges als Schnitt gewertet.

					Bei reinen Transportleistungen (z. B. CT-Transport eines Intensivpatienten) oder sonstigen Fällen ohne Schnitt (Schockraumbetreuung) sollte die Dokumentation von Schnitt-Zeiten unterbleiben. In diesen Fällen sind Beginn Anästhesie (A6) und Ende Anästhesie (A9) respektive Beginn Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A5) und Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12) zwingend zu dokumentieren. 

					Bei Simultan- oder Paralleleingriffen sollte die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Schnitt erfolgen. 

			O9a	Beginn Konsolenzeit

				Def.:	Der Operateur beginnt bei roboterunterstützten Eingriffen die patientenbezogene Tätigkeit an der Computer-Konsole.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt bildet mit Zeitpunkt O9b die Konsolenzeit (K8a) und dient der Erfassung der roboter-unterstützten Operationsdauer.

			O9b	Ende Konsolenzeit

				Def.:	Der Operateur beendet bei roboterunterstützten Eingriffen die patientenbezogene Tätigkeit an der Computer-Konsole.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt bildet mit Zeitpunkt O9a die Konsolenzeit (K8a) und dient der Erfassung der roboter-unterstützten Operationsdauer.

			O10	▶ ‡ * Naht

				Def.:	Ende der letzten Hautnaht.

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher für die Routinedokumentation unabdingbar.

					Bei Operationen ohne Hautschnitt und bei Interventionen (z. B. kardiovaskuläre Diagnostik, neuroradiologisches Coiling) wird das Ende der operativen Manipulation als Naht gewertet.

					Bei Simultan- oder Paralleleingriffen sollte die mehrfache Dokumentation des Zeitpunktes Naht erfolgen. 

			O11	▶ ‡ * Ende nachbereitender operativer Maßnahmen

				Def.:	Abschluss aller der Operation zugeordneten operativen Maßnahmen am Patienten (Verband, Gips).

				Bem.:	Dieser Zeitpunkt ist relevant für die Kennzahl Perioperative Zeit (K10). 

					Synonym: Ende chirurgischer Maßnahmen, OP-Ende.

			O12	Ende Nachbereitung OP-Funktionsdienst

				Def.:	Ende aller notwendigen Arbeiten zur Nachbereitung einer Operation, inkl. der Sieb-Logistik und der unmittelbar den Fall betreffenden Dokumentation.

			Kennzahlen

			K1	Transferzeit

				Def.:	Patientenanforderung (P1) bis Eintreffen Patient im OP-Bereich (P2).

				Bem.:	Geeignete Kennzahl zur Evaluierung der Patientenbereitstellung im Rahmen von Prozessanalysen.

			K1a 	Schleusenzeit

				Def.:	Eintreffen im OP-Bereich P2 (bei vorgelagertem Holding-Bereich: P1) bis Eintreffen Anästhesie Einleitung P4a. Literatur: [6].

			K2	▶ ‡ * Anästhesie-Einleitungsdauer

				Def.:	Beginn Anästhesie (A6) bis Freigabe Anästhesie (A7).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Anästhesiologischer Vorlauf (K4).

					Da heutzutage in einem erheblichen Umfang überlappende Einleitungen durchgeführt werden und in diesem Kontext der Prozessfluss der Anästhesieeinleitung diskontinuierlich gestaltet sein kann (z. B. Anlage PDK zeitlich früher, erst später Komplettierung der Narkoseeinleitung), spiegelt in diesen Fällen die Verwendung von K2 die tatsächlich benötigte Zeitdauer für die Anästhesieeinleitung nicht korrekt wider. Eine Aufsummierung der Teilprozesse bei diskontinuierlicher Anästhesieeinleitung durch Mehrfachangabe von K2 wäre hier zielführend, jedoch technisch mit den verfügbaren OIS überwiegend nicht möglich. Literatur: [7,8].

			K3	▶ ‡ * Anästhesie Ausleitungsdauer

				Def.:	Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) bis Ende Anästhesie (A9).

				Bem.:	Dieses Zeitintervall ist Komponente der Kennzahl Anästhesiologischer Nachlauf (K5). Sollte A9 zeitlich vor O11 liegen, ist aus Prozesssicht der Wert 0 für K3 zu dokumentieren, da negative Zeiten die Mittelwertbestimmung verändern würden, ohne dass tatsächliche Zeiteinsparungen mit diesen negativen Zeitwerten einhergehen.

			K4	* Anästhesiologischer Vorlauf 

				Def.:	Beginn Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A5) bis Freigabe Anästhesie (A7).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Anästhesie-kontrollierte Zeit (K6).

			K5	* Anästhesiologischer Nachlauf

				Def.:	Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) bis Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12). 

				Bem.:	Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Anästhesie-kontrollierte Zeit (K6).

			K6	Anästhesie-kontrollierte Zeit

				Def.:	Anästhesiologischer Vorlauf (K4) + Anästhesiologischer Nachlauf (K5).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist beeinflusst von Anästhesie und Infrastruktur, jedoch frei von operativ verantworteten Prozesszeiten. Literatur: [9–12].

			K7	▶ ‡ * Operativer Vorlauf

				Def.:	Freigabe Anästhesie (A7) bis Schnitt (O8). Wenn Patient im OP-Saal (P5) nach A7, dann ist P5 bis O8 zu verwenden.

				Bem.:	Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

					Diese Kennzahl kann zu Zwecken der Prozessanalyse unterteilt werden in K7a und K7b (s.u.).

			K7a	Operative Vorbereitung OP-Funktionsdienst

				Def.:	Freigabe Anästhesie (A7) bis Ende vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten (O3b).Wenn Patient im OP-Saal (P5) nach A7 oder bei Eingriffen ohne Anästhesie: Patient im OP-Saal (P5) bis Ende vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten (O3b).

			K7b	▶ ⚫ Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt

				Def.:	Ende vorbereitender Maßnahmen OP-Funktionsdienst am Patienten (O3b) bis Schnitt (O8). 

					Bei ambulanten Operationen können Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt eingriffsbezogen normativ erfasst und der Schnitt-Naht-Zeit (K8) zugefügt werden.

			K8	▶ ‡ * Schnitt-Naht-Zeit

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

				Bem.:	Eine Routinedokumentation inklusive des führenden OPS-Codes ist notwendig.

					Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

					Bei mehreren Operationen innerhalb einer Sitzung sind mehrere Schnitt-Naht-Zeiten zu dokumentieren.

					Literatur: [13]. 

			K8a	Konsolenzeit

				Def.:	Beginn Konsolenzeit (O9a) bis Ende Konsolenzeit (O9b).

				Bem.:	Diese Kennzahl dient der Erfassung der roboter-unterstützten Operationsdauer.

			K9	▶ ⚫ ‡ * Operativer Nachlauf

				Def.:	Naht (O10) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).

					Bei ambulanten Operationen kann der Operative Nachlauf (K9) eingriffsbezogen auch normativ erfasst werden.

			K10	▶ ‡ * Perioperative Zeit

				Def.:	Freigabe Anästhesie (A7) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11), bei Eingriffen ohne Anästhesie: Patient im OP-Saal (P5) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist abhängig vom anästhesiologischen Prozedere und der Verfügbarkeit der personellen und infrastrukturellen Gegebenheiten (überlappende Prozesse, Zentrale Einleitung etc.).

					Zur korrekten Berechnung von K10 darf bei überlappender Einleitung A7 nicht vor P10 liegen. Literatur: [9,11,12].

			K10a	⚫ Präsenz-Zeit Operateur

				Def.:	Beginn Maßnahmen Operateur am Patienten (O4a) bis Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11). 

				Bem.:	Im ambulanten Setting beschreibt diese Kennzahl die zeitliche Bindung des Operateurs an einen Patienten. Bei ambulanten Operationen können Operative Maßnahmen des Operateurs vor Schnitt (K7b) und Operativer Nachlauf (K9) eingriffsbezogen auch normativ erfasst werden. 

			K11	Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Funktionsdienst

				Def.:	Beginn Präsenz Anästhesiologie-Funktionsdienst (A4) bis Ende Präsenz Anästhesiologie-Funktionsdienst (A10).

			K12	Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt

				Def.:	Beginn Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A5) bis Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12).

			K13	▶ ‡ Reine Anästhesiezeit (RAnZ)

				Def.:	Beginn Anästhesie (A6) bis Ende Anästhesie (A9).

				Bem.:	Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) über Anästhesieminuten verwendet werden. 

					Literatur: [14–19].

			K14	▶ Anästhesiologiezeit

				Def.:	Beginn Einschleusen (P3) bis Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt (A12) + Rüstzeiten*.

				Bem.:	Diese Kennzahl stellt gemäß InEK-Kalkulationshandbuch die maßgebliche Bezugsgröße für die fallbezogene Kostenverteilung in der Anästhesie dar. 

					*Die Rüstzeit für Vor- und Nachbereitung einer Narkose umfasst laut InEK-Kalkulationshandbuch folgende personalbindenden Tätigkeiten:

					• Aufklärung und Prämedikation durch den Anästhesisten

					• Umkleiden, Händedesinfektion

					• postoperative Patientenversorgung im Aufwachraum (P8e-P8c)

					• postoperative Anästhesie-Visite durch den Anästhesisten

					• Dokumentation.

					In der Praxis erfolgt die Meldung der prozessual nicht unumstrittenen Anästhesiologiezeit durch die Kalkulationshäuser überwiegend durch die Definition eines hausinternen Standards für die Rüstzeiten, da diese verschiedenen Personaleinsatz-Zeiten oft nicht elektronisch verfügbar sind. Literatur: [15,20].

			

			K14b	* Anästhesie-Betreuungszeit

				Def.:	Beginn Präsenz Anästhesiologie-Funktionsdienst (A4) bis Ende Präsenz Anästhesiologie-Funktionsdienst (A10) und / oder Anästhesiologie-Arzt (A12).

				Bem.:	Die Anästhesie-Betreuungszeit entspricht der Anästhesie Leistungszeit gemäss REKOLE® von HPlus und bildet die Grundlage für in- und externe anästhesiologische Verrechnungen in der Schweiz.

			K15a	▶ Wechselzeit OP-FD

				Def.:	Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) des vorangehenden Patientenfalles bis Ende Vorbereitung OP-Funktionsdienst (O2) des nachfolgenden Patientenfalles.

				Bem.:	Chirurgische Pause.

					Für Prozessanalysen dürfen nur Wechsel konsekutiver Sitzungen (ohne geplante oder ungeplante Pause am Ende der vorhergehenden Sitzung und/oder Beginn der folgenden Sitzung) berücksichtigt werden.

			K15b	▶ ‡ * Wechselzeit Anästhesie

				Def.:	Ende nachbereitender operativer Maßnahmen (O11) des vorangehenden Patientenfalles bis Freigabe Anästhesie (A7) des nachfolgenden Patientenfalles.

				Bem.:	Synonym: Perioperative Wechselzeit.

					Diese Kennzahl ist beeinflusst durch Anästhesie und Infrastruktur, jedoch frei von operativ durch OP-FD und/oder Ärzte verantworteten Prozesszeiten und daher eine sinnvolle Ergänzung zu K15a bzw. K16. Für Prozessanalysen dürfen nur Wechsel konsekutiver Sitzungen (ohne geplante oder ungeplante Pause am Ende der vorhergehenden Sitzung und / oder Beginn der folgenden Sitzung) berücksichtigt werden.

					Sollte A7 zeitlich vor O11 liegen, ist aus Prozesssicht der Wert 0 für K15b zu dokumentieren, da negative Zeiten die Mittelwertbestimmung verändern würden, ohne dass tatsächliche Zeiteinsparungen mit diesen negativen Zeitwerten einhergehen.

					Diese Kennzahl erlaubt keine Rückschlüsse auf vermeidbare Wartezeiten. Literatur: [8,21,22].

			K16	▶ ‡ * Naht-Schnitt-Zeit

				Def.:	Naht (O10) der vorangehenden Sitzung bis Schnitt (O8) der aktuellen Sitzung.

				Bem.:	Diese Kennzahl ist beeinflusst von Operateur, Anästhesiologie, OP-Funktionsdienst, Patienten-, Material-, Reinigungs- und Saallogistik sowie Infrastruktur und beschreibt daher die Gesamtheit der Wechselprozesse.

					Diese Kennzahl erlaubt keine Rückschlüsse auf vermeidbare Wartezeiten. Literatur: [8,11,12,21].

			K17	‡ * Säulenzeit

				Def.:	Patient im OP-Saal (P5) bis Patient aus OP-Saal (P7).

				Bem.:	Diese Kennzahl beschreibt die physikalische Belegung des OPs.

			K17a	▶ ⚫ Raumbelegungszeit

				Def.:	Patient im OP-Saal (P5) bis Ende Saalreinigung (P10).

				Bem.:	Diese Kennzahl beschreibt die unter parallelen Arbeitsprozessen minimale patientenbezogene Blockung des OPs. Eine Routineerfassung, zumindest während der Kernbetriebszeit, wird empfohlen.

					Bei ambulanten Operationen kann die anschließende Reinigung und Desinfektion des OP-Saals normativ festgelegt werden und die Raumbelegungszeit (K17a) beenden.

			K18	▶ ⚫ ‡ OP-Kapazität (Synonym: Blockzeit)

				Def.: 	OP-Kapazität = S2 - S1.

				Bem.:	Beschrieben wird die Zeitdauer der geplanten Saalbetriebszeit eines OP-Saales in Minuten innerhalb der Kernbetriebszeit. Als Saalbetriebszeit gilt somit das Intervall von 15 Minuten vor der ersten Soll-Schnittzeit bis 20 Minuten nach der letzten Soll-Nahtzeit gemäß der Strukturdaten. 

					Die Definition der OP-Kapazität erfolgt damit losgelöst von den konkreten Arbeitszeiten der beteiligten Berufsgruppen und bezieht sich auf die maximal mögliche Nutzung des OP-Saales in der Kernbetriebszeit. Die Inkludierung des 15 Minuten-Intervalls vor der ersten Soll-Schnittzeit bzw. des 20 Minuten-Intervalls nach der letzten geplanten Soll-Nahtzeit erfolgte pragmatisch, um auch die minimale patientenbezogene Vorbereitungszeit der ersten Operation respektive die minimale patientenbezogene Nachbereitungszeit der letzten Operation innerhalb der OP-Kapazität abzubilden. In einzelnen Fachabteilungen und bei einzelnen Fällen wird dieser Wert über- oder unterschritten werden.

					Für das ambulante Setting kann, um den Aufwand zu begrenzen, als Saalbetriebszeit ein Umfang von 395 Min. zugrunde gelegt werden (6 x 60 Min. + 15 Min. vor erster Soll-Schnittzeit und + 20 Min. nach letzter Soll-Nahtzeit). Andere Saalbetriebszeiten können angegeben werden.

			K 18a	▶ ‡ Kernbetriebszeit

				Def.:	Die Kernbetriebszeit beschreibt das Intervall von frühester Beginn Saalbetriebszeit (S1) bis spätester Ende Saalbetriebszeit (S2) einer bestimmten Fachabteilung.

				Bem.:	Die Kernbetriebszeit umfasst für eine bestimmte Abteilung den Zeitraum, innerhalb dessen die OP-Kapazität (K18) stattfinden kann.

			K20	OP-Auslastung Schnitt-Naht-Zeit (%)

				Def.:	Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der OP-Kapazität (K8 in K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum)/OP-Kapazität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum). 

				Bem.:	Diese Kennzahl ist in Abhängigkeit von der Art der operativen Fachabteilung und der durchschnittlichen OP-Dauer zu bewerten.

					Diese Kennzahl gibt keine Hinweise auf die Profitabilität der genutzten OP-Zeit. Literatur: [21–23].

			K21	Unterauslastung (%)

				Def.:	S2– (O10+20 Minuten) letzte Operation (kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum)/OP-Kapa-zität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum).

				Bem.:	Synonym: Underutilization.

					Diese Kennzahl zeigt die nicht genutzte OP-Kapazität am Ende des OP-Programms an und ist elementar für die Identifikation von zusätzlich nutzbarer OP-Kapazität. 

					Diese Kennzahl gibt Auskunft darüber, wie viel Saalbetriebszeit bei optimaler Planung und optimalen Abläufen zumindest theoretisch nach Naht der letzten Operation rekrutierbar wäre. Bei vorzeitiger Saalschließung und späterer Wiedereröffnung kann diese Zeit als falsch niedrig ausgewiesen werden. Literatur: [24,25].

			K22	Überauslastung (%)

				Def.:	Schnitt-Naht-Zeit (K8) außerhalb der OP-Kapazität (kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum)/OP-Kapazität (K18, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum).

				Bem.:	Synonym: Overutilization. 

					Diese Kennzahl gibt an, in welchem Maße die OP-Kapazität überschritten wird. Berücksichtigt werden nur die Schnitt-Naht-Zeiten außerhalb der Saalbetriebszeit, die durch elektive Sitzungen mit Schnitt innerhalb der Saalbetriebszeit 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. Literatur: [24,25].

			K23	OP-Effizienz

				Def.:	K21 + x * K22. 

				Bem.:	Synonym: OR Efficiency. 

					Im US-amerikanischen Raum häufig genutzte Kennzahl, die insbesondere auf die Vermeidung von Überauslastung und Rekrutierung unterausgelasteter OP-Kapazitäten durch optimierte Planungsprozesse abzielt. Für diese Kennzahl werden Unter- und Überauslastung kombiniert, wobei ein zu definierender 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 Personalzufriedenheit unterstellt werden). Literatur: [24–27]. 

			K24	▶ ‡ Notfall-Aufkommen

				Def.:	Prozentualer Anteil an Notfällen pro Dringlichkeitsstufe sowohl als „Anzahl der Notfälle pro Dringlichkeitsstufe auf die Gesamtzahl aller Sitzungen“ als auch als „Summe der OP-Minuten für Notfälle pro Dringlichkeitsstufe auf die Gesamtminuten aller Sitzungen“.

			K25	▶ Ratio Abgesetzte Sitzungen

				Def.:	Prozentualer Anteil abgesetzter Sitzungen bezogen auf die Gesamtzahl aller elektiv geplanten Sitzungen.

					Anteil der Sitzungen, die zum Zeitpunkt der Finalisierung des OP-Planes am Vortag auf dem OP-Plan standen und am Folgetag nicht operiert wurden.

					Eine Dokumentation der Ursache der Fallabsage erscheint sinnvoll. Literatur: [28]. 

			K26	Notfall-Integration

				Def.:	Prozentualer Anteil an Notfällen pro Dringlichkeitsstufe in der geplant vorgehaltenen Saalöffnungszeit bezogen auf die Anzahl aller elektiv geplanten Sitzungen.

			K27	Planungsgenauigkeit Schnitt-Naht-Zeit

				Def.:	Schnitt-Naht-ZeitIST / Schnitt-Naht-ZeitPLAN 

				Bem.:	Unterschätzung und Überschätzung sind gleichermaßen negativ zu bewerten, daher ist der Mittelwert der Absolutwerte der Abweichung 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: Perioperative Zeit, K12: Anästhesiologie Präsenz-Zeit Arzt, K13: Reine Anästhesiezeit, etc. Literatur: [21,29,30].

			K28a	‡ Abweichung Eintreffen Patient im OP-Bereich

				Def.:	Abweichung des Zeitpunktes Eintreffen Patient im OP-Bereich (P2) der ersten geplanten Operation in einem OP-Saal von dem Zielwert in Minuten.

				Bem.:	Darstellung in Verteilungskurven erscheint sinnvoll.

					Schulung von Zeitdisziplin und Prozessanpassung kann zu einer Reduktion der morgendlichen Verzögerungen führen. Literatur: [31–34].

			K28b	▶ ‡ Abweichung Freigabe Anästhesie

				Def.:	Abweichung des Zeitpunktes Freigabe Anästhesie (A7) der ersten geplanten Operation in einem OP-Saal von dem Zielwert in Minuten.

				Bem.:	Darstellung in Verteilungskurven erscheint sinnvoll.

					Schulung von Zeitdisziplin und Prozessanpassung kann zu einer Reduktion der morgendlichen Verzögerungen führen. Literatur: [31–33,35].

			K28c	▶ ‡ Abweichung Schnitt

				Def.:	Abweichung des Zeitpunktes Schnitt (O8) der ersten geplanten Operation in einem OP-Saal von dem Zielwert in Minuten.

				Bem.:	Darstellung in Verteilungskurven erscheint sinnvoll.

					Schulung von Zeitdisziplin und Prozessanpassung kann zu einer Reduktion der morgendlichen Verzögerungen führen. Literatur: [31–33,36].

			K29	Wartezeit Anästhesie-kontrollierte Zeit

				Def.:	Wartezeit innerhalb der Kennzahl Anästhesie-kontrollierte Zeit (K6, kumuliert nach OP-Bereich und Beob-achtungszeitraum).

				Bem.:	Diese Kennzahl kann im Rahmen von Detailanalysen weiter spezifiziert werden in die inkludierten Kennzahlen Anästhesiologischer Vorlauf (K4) und Anästhesiologischer Nachlauf (K5). 

					Es wird empfohlen, zusätzlich zu dieser Kennzahl die zugrunde liegenden Ursachen zu dokumentieren. 

					Literatur: [21,22,37].

			K30	Wartezeit Perioperative Zeit

				Def.:	Wartezeit innerhalb der Kennzahl Perioperative Zeit (K10, kumuliert nach OP-Bereich und Beobachtungszeitraum).

				Bem.:	Diese Kennzahl kann im Rahmen von Detailanalysen weiter spezifiziert werden in die inkludierten Kennzahlen Operativer Vorlauf (K7), Schnitt-Naht-Zeit (K8) und Operativer Nachlauf (K9).

					Es wird empfohlen, zusätzlich zu dieser Kennzahl die zugrunde liegenden Ursachen zu dokumentieren. 

					Literatur: [21,22].

			K31	Wartezeit Logistik

				Def.:	Wartezeit außerhalb der Kennzahlen Wartezeit Anästhesie-kontrollierte Zeit (K29) und Wartezeit Perioperative Zeit (K30). 

				Bem.:	Es wird empfohlen, zusätzlich zu dieser Kennzahl die zugrunde liegenden Ursachen zu dokumentieren.

					Literatur: [21,22].

			K32	Wartezeit Patientenabholung aus OP-Bereich

				Def.:	Patient aus OP-Saal (P7) bis Umbettung/Ausschleusen (P8 bzw. P8b).

			

			K33	▶ ⚫ Aufwachraumdauer

				Def.:	Beginn nachsorgende Einheit (P8c, sofern Aufwachraum) bis Ende nachsorgende Einheit (P8e, sofern Aufwachraum).

				Bem.:	Diese Kennzahl ist eine Komponente der Anästhesiologiezeit (K14, Anteil der Rüstzeit) und daher für die Routinedokumentation zu empfehlen.

					Im ambulanten Setting kann alternativ auch Ende Säulenzeit (Patient aus OP-Saal (P7)), bis Ende nachsorgende Einheit (P8e) dokumentiert werden.

			K34	Wartezeit Patientenabholung aus Aufwachraum

				Def.:	Freigabe Abholung in der nachsorgenden Einheit (P8d) bis Ende nachsorgende Abholung (P8e).

				Bem.:	Die Kennzahl Wartezeit Patientenabholung korreliert positiv mit der Anzahl der notwendigen Betten im Aufwachraum. Literatur: [38].

			K35	⚫ Dauer Patientenbetreuung Ambulantes OP-Zentrum

				Def.:	Betreten Praxis/operatives Zentrum (P0) bis Verlassen Praxis/operatives Zentrum (P11). 

				Bem.:	Die Kennzahl Aufenthaltsdauer Ambulantes OP-Zentrum gibt die Gesamt-Aufenthaltsdauer eines Patienten für einen operativen Eingriff in einer ambulanten Gesundheitseinrichtung an.

			K36	⚫ Dauer Patientenbetreuung OP-Bereich

				Def.:	Eintreffen Patient im OP-Bereich (P2) bis Ende nachsorgende Einheit (P8e).

				Bem.:	Die Kennzahl Aufenthaltsdauer OP-Bereich beschreibt den Zeitraum der engeren Patientenüberwachung.

			▶ ‡ Klassifikation der Dringlichkeit von Operationen

			N0	Höchste Dringlichkeit

				Empfehlung für die OP-Koordination: Operation sofort, ggf. unmittelbar am Aufenthaltsort des Patienten (z. B. Schockraum, Intensivstation, Kreissaal). 

			N1	Sehr hohe Dringlichkeit

				Empfehlung für die OP-Koordination: Operation auf dem nächsten freien geeigneten Tisch unabhängig von der Fachdisziplin.

			N2	OP-Beginn ≤6 h nach Meldung

				Empfehlung für die OP-Koordination: Operation auf dem nächsten freien Tisch der eigenen Fachdisziplin. 

				Bem.:	Soweit möglich Abwarten der Nüchternheit, fehlende Nüchternheit hat aber keine aufschiebende Wirkung; Bsp: unfallchirurgische Primärversorgung.

			N3	Operation am Ende des Elektivprogrammes.

				Empfehlung für die OP-Koordination: Integration im Rahmen des Notfallmanagements.

			N4	Dringliche Operation innerhalb von 24h

				Empfehlung für die OP-Koordination: Einpflegen in das OP–Programm des Folgetages auch nach abgeschlossener OP-Planung, unter Wahrung der Stabilität des 1. Punktes. 

				Bem.:	N4 hat Relevanz z. B. bezogen auf die Qualitätssicherung hüftkopfnaher Frakturen etc.

			N5	Elektiv

			▶ ‡ Sectio-Klassifikation

			Die Definition einer eigenen Sectio-Klassifikation zusätzlich zur vorgenannten Klassifikation der Dringlichkeit von Operationen ergibt sich aus der Sondersituation der potenziellen maternalen und/oder fetalen Gefährdung in der Geburtshilfe. Diese sind mit speziellen, auch prozessualen Anforderungen an die Durchführung des Eingriffs verbunden. Die vorliegende Klassifikation der Sectio setzt die in der aktuelle S3-Leitlinie Sectio caesarea der deutschsprachigen Gesellschaften für Gynäkologie und Geburtshilfe genutzte Sectio-Klassifikation [39] in die Terminologie und Prozesslogik des OP-Managements um. 

			Kat 1	Notsectio bei unmittelbarer Lebensbedrohung für Mutter oder Fetus

				Bem.:	Vorschlag zur Koordination im OP-Management: Die Sectio ist ohne Zeitverzögerung zu beginnen, die regulären OP-Vorbereitungen unterbleiben.

			Kat 2	Dringliche Sectio bei maternaler oder fetaler Beeinträchtigung, die nicht unmittelbar lebensbedrohlich ist

				Bem.:	Vorschlag zur Koordination innerhalb der Saalöffnungszeiten: Die Sectio ist so rasch wie möglich, aber unter regulären OP-Vorbereitungen durchzuführen.

			Kat 3	Zügige Sectio ohne maternale oder fetale Beeinträchtigung

				Bem.:	Vorschlag zur Koordination innerhalb der Saalöffnungszeiten: Ungeplante Sectio, die aber erst nach Abstimmung über die Verfügbarkeit der notwendigen Ressourcen und unter regulären OP-Vorbereitungen durchzuführen ist. 

			Kat 4	Elektive Sectio

				Bem.:	Vorschlag zur Koordination innerhalb der Saalöffnungszeiten: Geplante Sectio, die spätestens am Vortag in das OP-Programm des Folgetages eingepflegt wurde.

		

		
			*  Die bisherige Benennung der Zeitpunkte und Kennzahlen wurde aus systematischen Gründen beibehalten. Neueinfügungen von Zeitpunkten und Kennzahlen sind durch nachfolgende Buchstaben gekennzeichnet (z. B. P4a), Streichungen führen zu fehlenden Werten. 
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Zusammenfassung

2008 sind im ,Glossar perioperativer
Prozesszeiten und Kennzahlen” erstmals
die fiir den operativen Versorgungspro-
zess relevanten Zeitpunkte einheitlich
definiert sowie vom Berufsverband
Deutscher Anésthesistinnen und Anés-
thesisten e. V. (BDA), dem Berufsverband
der Deutschen Chirurgie e.V. (BDC)
und dem Verband fiir OP-Management
e.V. (VOPM) konsentiert und verdffent-
licht worden [1]. In 2016 und in 2020
wurden  Aktualisierungen  publiziert,
die durch die Weiterentwicklung des
OP-Managements notwendig geworden
waren, und die auRer mit den deutschen
auch mit den Verbinden aus Osterreich
(VOPMO, OGARI) und der Schweiz
(SFOPM) konsentiert sind [2,40]. Dabei
verfolgt das Glossar das Ziel, ,unter den
aktuellen Bedingungen im OP-Betrieb
giiltige einheitliche Definitionen der
perioperativen Leistungsparameter
bereitzustellen”, wie die Autoren in der
Versffentlichung 2020 schrieben.

Aufgrund der sich abzeichnenden um-
fassenden Ambulantisierung. operativer
Leistungen bedarf es einer Aktualisie-
rung und Erginzung von Prozesszeit-
punkten und Kennzahlen mit Bezug zu
den Besonderheiten der ambulanten
Versorgungsstrukturen. In der vorliegen-
den Arbeit werden diese Anpassungen
vorgestellt und fiir alle an ambulanten
operativen Versorgungsprozessen Betei-
ligten verfiigbar gemacht. In dem Update
zur Ambulantisierung finden sich u. a.
diese Punkte neu:
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e Betreten Praxis/opera(ives Zentrum 1 Berufsverband Deutscher Anisthe-
sistinnen und Andsthesisten e. V. (BDA),
(PO) G
lassen Praxis/operatives Zentrum Nirnberg

* Verlassen Praxis/op 2 Berufsverband der Deutschen Chirurgie
(P11) e. V. (BDC), Berlin

* Prasenz-Zeit Operateur (K10a) 3 Verband fiir OP-Management e. V.

* Dauer Patientenbetreuung Ambulan- (VOPM), Hannover

tes OP-Zentrum (K35)
«  Dauer Patientenbetreuung OP-
Bereich (K36).

Mit den Zeitpunkten PO und P11 lassen
sich die Aufenthaltszeiten der Patienten
im  ambulanten  Versorgungsbereich
dokumentieren und iiber die Kennzah-
len K35 und K36 auswerten. Mit der
Kennzahl K10a lsst sich die zeitliche
Bindung des Operateurs an einen Pati-
enten analysieren.

Zusitzlich zu diesen neu eingefiihrten
wurden einige der im Glossar 2020
aufgefiihrten  Prozesszeitpunkte und
Kennzahlen um Bemerkungen ergénzt,
50 z. B. Eintreffen Patient im OP-Bereich
(P2), Beginn nachsorgende Einheit (P8c),
Ende nachsorgende Einheit (P8e), Ende
Saalbetriebszeit (Syn.: Ende Saaldff-
nungszeit) (52), Operative MaBnahmen
des Operateurs vor Schnitt (K7b), Raum-

Interessenkonflikt
Die Autoren geben an, dass keine Interessen-

belegungszeit (K17a) und Aufwachraum- Konflite bestehen.

dauer (K33). Die Erlduterungen sollen

zu einer vereinfachten Anwendung des SchliisselwidrterKrankenhaus-
Glossars im ambulanten Setting beitra- management — OP-Manage-
gen. Unterschiedliche Interpretationen ment — Ambulantes Operieren
in Einrichtungen, die sowohl ambulant _ Prozesszeiten — Kennzahlen

als auch stationar titig sind, sollen damit

verhindert werden. KeywordsOperating Room

— Management — Hospital -
Health Care Economics and
Organisation

Seit seiner Erstpublikation vor 15 Jahren
erhebt das Glossar nicht den Anspruch,
dass alle Prozesszeitpunkte und Kenn-
zahlen dokumentiert (und analysiert
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