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Referenzangabe zum Handbuch REKOLE® 4. Ausgabe 2013 und Antragsteller 

Kapitel Nr. & Bezeichnung 8.6.1 Leistungserbringenden Kostenstellen 
Antragssteller USB, M. Scherer 

 

1.  Antrag, inkl. Lösungsvorschlag 

Ausgangslage: 
 
Wird eine Herz-Operation nicht im OP-Saal durchgeführt, sondern im Herzkatheterlabor, sollte die Leis-
tungserfassung dem des OP-Saals gleichgestellt sein. Das CMO (SwissDRG) möchte gerne die Kosten 
für die Ärzteschaften für das Herzkatheterlabor kennen.  
Weiterhin muss die Leistungserfassung über effektive OP-Minuten und dem Gleichzeitigkeitsfaktor im 
Herzkatheterlabor erfolgen. 
 
Analyse 
Es gibt grundsätzlich drei Raumkategorien, in den mit unterschiedlich hohen Kosten Behandlungen 
durchgeführt werden: Operationssäle (OPS), Interventionsräume (IR) und Untersuchungs- und Behand-
lungsräume (UBR). In Bezug auf den Kostenanfall sind die Interventions- und Untersuchungs- und Be-
handlungsräume auf vergleichbarem Niveau. Folgende Räume gehören dazu, nicht abschliessende 
Aufzählung: 

Sprechstunden- und Behandlungsräume („UBR“) 
Urologie-Interventionsräume (mit „Urologie-Tisch“) 
Interventionsräume der Gastroenterologie, Angiologie, Dermatologie 
Neuroradiologischer Interventionsraum 
Schockraum / Reanimationsraum 
Herzkatheterlabor 

Einer dieser Räume, das Herzkatheterlabor, ist aber zu unterschiedlich. Der Kostenanfall ist für diesen 
Raum nicht vergleichbar mit den anderen Räumen. Die Zuordnung zu den Muss-Kostenstellen müsste 
daher überprüft werden, und eine Präzisierung könnte zu besserer Kostenzuordnung auf die Behand-
lungsfälle führen.  

Die Benutzung des Herzkatheterlabors und in der Folge deren Leistungserfassung sind stark unter-
schiedlich zu den anderen Behandlungsräumen. Die Leistungserfassung wie sie heute durchgeführt 
wird, führt zu grossen Unterschieden bei gleichen Behandlungsmassnahmen, die einmal im OP und ein 
anderes Mail im Herzkatheterlabor durchgeführt werden. Deshalb drängt sich eine besondere Behand-
lung auf. 
 
Lösungsvorschlag: 
a) Das Herzkatheterlabor wird zur Muss-Kostenstelle 21 „Herzkatheterlabor“, mit allen Folgen – Ein-

bau in die Kalkulationsstruktur, Vorgaben für die Leistungserfassung, Gleichzeitigkeit für die Aerzte 
bei der Leistungserfassung, Einhaltung der Herz-Katetherlabor-Zeitstempel (= OP Saal Muss-KST).  
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2.  REK Entscheid 

 
Der REK entscheid wird ohne Ergänzungen angenommen.  
Totalstimmen:  13 
Ja:  10 
Nein:  0 
Enthaltungen: 3 
 

 

3.  Auswirkungen auf das Handbuch REKOLE®, 4. Ausgabe 2013 

Kapitel 8.4 wird angepasst: 

 

 

8.6.2 Leistungserbringenden Kostenstellen 
 

Die leistungserbringenden Kostenstellen bezeichnen Bereiche, die eine direkte medizinische, 
therapeutische oder pflegerische Leistung erbringen und deren Totalkosten auf die Kostenträ-
ger verrechnet werden. 

 
Die Muss-Kostenstellen sind hier abschliessend aufgeführt. 
 OP-Saal 
 Herzkatheter-Labor 
 Anästhesie 
 Intensivpflege (IPS)  
…. 
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Die neue MUSS-KST 21 Herzkatheter-Labor folgt dasselbe Verrechnungsverfahren wie die 
Muss.KST 20 OP-Saal: 
 
 

 
 
 
 
Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks A  
Die Herzkatheter-Labor Zeit ist die massgebende Zeitspanne um die Leistung des technischen 
(nicht-ärztlichen) Personals im Herzkatheter-Labor am/für den Patienten zu messen.  
 
Die Zeitspanne “ Herzkatheter-Labor Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
 
Sie beginnt mit der Lagerung des Patienten durch das technische Herzkatheter-Labor Personal oder 
bei physischer Laboreinfahrt des Patienten, wenn der Beginn der Einleitung erst im Herzkatheter-
Labor stattfindet. Sie endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem Herzkatheter-Labor. 
 
Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.7 
Medizintechnische und therapeutische Bereiche.  
 
……. 
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Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks B und C  
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) ist die massgebende Zeitspanne, um die ärztliche chi-
rurgische Leistung im OP-Saal oder im Herzkatheter-Labor am Patient zu messen.  
 
Die chLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
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Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit des ersten Arztes (massgebend ist der Beginn der opera-
tiven Vorbereitungen: Lagerung, Rasur usw. und nicht der Ort, wo diese durchgeführt wird: im OP-
Saal bzw. Herzkatheter-Labor oder vor der OP-.Saal bzw. Herzkatheter-Labor Einfahrt). Sie endet, so-
bald der letzte Arzt den OP-Saal oder das Herzkatheter-Labor verlassen hat, bzw. sobald er seine Tä-
tigkeit am Patienten abgeschlossen hat. Nicht zu berücksichtigen bei der Messung dieser Zeitspanne 
sind jene Ärzte, die bereits in anderen Muss-Kostenstellen berücksichtigt werden, wie z.B. der Anäs-
thesist (= Ende operative Nachbereitungen). 
 
Zudem wird die chLZ mit der Anzahl anwesender Ärzte im OP-Saal oder im Herzkatheter-Labor in-
nerhalb dieser Zeitspanne gewichtet (exkl. jener Ärzte, die bereits in anderen Muss-Kostenstellen be-
rücksichtigt werden, wie z.B. der Anästhesist). Durch Berücksichtigung dieses sog. Gleichzeitigkeits-
faktors (GZF) erfolgt eine genauere Abbildung der Leistungsintensität der ärztlichen Tätigkeit am Pa-
tienten. Der Tatsache, dass ein Arzt nach Beginn der chLZ bzw. vor ihrem Abschluss den OP-Saal oder 
das Herzkatheter-Labor verlässt, wird in der Ermittlung des GZK-Faktors in der Minimalvariante keine 
Rechnung getragen. 
 
Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.4 Ärz-
teschaften. 

 
 
…. 
Streichung der Kann-KST Herzkatheter Labor: 
 

Medizinische und therapeutische Diagnostik 
(36) 
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Kann-Kostenstellen 

- 
- 
- 
- 
- 

Endoskopie (Therapie und Diagnostik) 
EKG (Elektrokardiogramm) 
Ultraschall 
Schlaflabor 
EEG (Elektro-Enzephalogramm) 

- 
- 
- 
- 

EMG (Elektro-Myogramm) 
Dilatationsaktivitäten 
Herzkatheter-Labor  
usw. 

 
Sonderregelung für Rehabilitationskliniken: wenn Leistungen aus bildgebenden 
Verfahren (vgl. Muss-KST 26 Bildgebende Verfahren) geleistet werden, können sie 
unter dieser Kostenstelle abgebildet werden. 

Inhalt  
(Primärkosten) 

- 
- 
- 
 

Alle Kosten (Personal- und Sachkosten), inkl. Therapeut und C-Material 
Exkl. Ärzteschaften  
Die Personalkostenanteile und Sachkosten der Forschung und universitären 
Lehre sind auf die Muss-KST 47 Forschung und universitäre Lehre zu buchen. 
Wenn diese Kostenanteile in der vorliegenden KST enthalten sind, dann muss 
ein Umbuchungsverfahren zwischen der vorliegenden KST und der Muss-KST 
47 vorgenommen werden. 

Anzahl Kostenblöcke 
A 

Personal- und Sachkosten (Primär- und Sekundärkosten), exkl. Kosten des Kos-
tenblocks A' 

A’ Anlagenutzungskosten (inkl. Sekundärkosten). Folgende Kostenarten sind 
betroffen: 442, 444, 448 

Anzahl Leistungsblöcke A 
A’ 

Alle Leistungen werden mittels Taxpunkt (TP), Ist- oder Norm-Minuten (Min.) 
bewertet. Wird die Bezugsgrösse TARMED-Taxpunkt gewählt, so sind in diesem 
Fall  nur die TL-Punkte zu berücksichtigen. 

Verrechnung   Bezugsgrösse Kostensatz 
Minimalvariante 

 A 
A’ 
 

TP und Min. 
Kostenblock A/ 
∑ TP und Min. 

CHF/TP und 
Min. 

Maximalvariante 
 

Min., gewichtet 
Kostenblock A/ 

∑ Min., gewichtet 
CHF/Min., 
gewichtet 

Empfänger der Ver-
rechnung 

A 
A’ Administrativer Fall und Auftrag 
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6.6  Kontierungsrichtlinien für Gemeinkosten- und Erlösarten 
…. 

 

 

9.8  Kostenträgerausweis des Administrativen Falls 

Der Kostenträgerausweis wird um 2 weitere Gemeinkostenarten Informationen erweitert: 
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10.4 Ärzteschaften 

 
… …   

REKOLE® definiert unten, als Beispiel, sieben Aktivitätstypen, die pro Arzt zu ermitteln sind. 
Die Summe der Beschäftigungsgrade der verschiedenen Aktivitätstypen ergibt pro Arzt in je-
dem Fall 100 %. Die Aktivitätstypen 6a1 und 2, 6b1 bis 5 und 7 sind aber, sofern diese vorkommen, in 
jedem Fall getrennt von den übrigen definierten Aktivitätstypen zu führen und zu verrechnen. 

…… 
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…. 
 
Die übrigen Ärzteschaften werden mittels der Muss-Kostenstellengruppe 31 Ärzteschaften ge-
trennt vom technischen Umfeld, wo sie ihre Tätigkeit zum Teil ausüben, auf die Kostenträger 
verrechnet. Die Bezugsgrössen für die Verrechnung dieser Ärzteschaften sind: 
 für die Aktivitätstypen 1 bis 5 und 6b1 bis 5, der Taxpunkt und / oder die Minute. Dabei kann es 

sich um Ist- oder Norm-Minuten handeln (REK 05_042), 
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 für den Aktivitätstyp 6a1 und 2, die gewichtete (mittels Gleichzeitigkeitsfaktor) Ist-Minute. 
Dabei ist die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) im OP-Saal bzw. im Herz-Katheter 
Labor am Patient die massgebende Zeitspanne.   

 
Die Ermittlung des prozentualen Beschäftigungsgrads der Aktivitätsgruppe 7 Forschung und 
unviersitäre Lehre nach KVG folgt schweizweit einheitlichen Rahmendefinitionen und Re-
geln (vgl. Kapitel 9.11.6 Voraussetzungen innerhalb REKOLE®). 
 
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit im OP-Saal und im Herzkatheter-Labor (chLZ)  
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) ist die massgebende Zeitspanne um die ärztliche 
chirurgische Leistung am Patienten zu messen.  
 
Die deutschen Vereinigungen der Anästhesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben 
das Glossar perioperativer Prozesszeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das 
Ende der chLZ kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunk-
ten: 
 Beginn chLZ: O4a 
 Ende chLZ:    O11    
 
Die chLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.  
 
Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit des ersten Arztes (O4a). Massgebend ist der Be-
ginn der operativen Vorbereitungen: Lagerung, Rasur usw. und nicht der Ort, wo diese durch-
geführt werden (im OP-Saal oder vor der OP-Saal Einfahrt). Sie endet, sobald der letzte Arzt den 
OP-Saal bzw. das Herzkatheter-Labor verlassen hat bzw. sobald er seine Tätigkeit am Patienten 
abgeschlossen hat (O11). Nicht zu berücksichtigen bei der Messung dieser Zeitspanne sind jene 
Ärzte, die bereits in anderen Muss-KST berücksichtig werden, wie z. B. der Anästhesist (= Ende 
operative Nachbereitungen). 
 
Die chLZ entspricht weder der Schnitt-/ Nahtzeit (SNZ) noch der im TARMED normativ hinter-
legten "Leistungzeit im engeren Sinne". Der Grund hierfür liegt in der Tatsache, dass mit bei-
den Zeitspannen die tatsächlichen mit der chirurgischen Leistung gebundenen ärztlichen Res-
sourcen nur bedingt wiedergegeben werden. Die chLZ ist auch nicht der in Deutschland defi-
nierten Rüstzeit gleichzustellen. Der Grund liegt darin, dass die in der Rüstzeit z. T. berücksich-
tigten, spezifischen tätigkeitsbezogenen Zeitspannen unwesentlich sind, um die Genauigkeit 
der Kostenverrechnung der ärztlichen Leistung zu erhöhen: Entweder sind sie für alle Operati-
onen in etwa gleich (dies trift zu bei Aktivitäten wie Umkleiden, Händedesinfektion, Berichter-
stattung, Dokumentation) oder sie sind sachverhaltsfremd, da diese Tätigkeiten – zumindest in 
der Schweiz – i.d.R. vom technischen Personal des OP-Saals oder Herzkatheter-Labors und nicht 
vom Arzt durchgeführt werden (dies trifft zum Beispiel zu bei Aktivitäten wie der postoperati-
ven Patientenversorgung im OP-Saal).  
 
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) wird auserdem mit der Anzahl anwesender Ärzte 
im OP-Saal oder Herzkatheter-Labor inerhalb dieser Zeitspanne gewichtet (exkl. jene Ärzte, die 
bereits in anderen Muss-KST berücksichtig werden, wie z. B. der Anästhesist). Durch Berücksich-
tigung dieses sog. Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF) erfolgt eine genauere Abbildung der Leistungsin-
tensität der ärztlichen Tätigkeit am Patienten. Der Tatsache, dass ein Arzt nach Beginn der chLZ 
bzw. vor ihrem Abschluss den OP-Saal oder das Herzkatheter-Labor verlässt, wird in der Ermitt-
lung des GZK-Faktors keine Rechnung getragen. Weiter werden Operateure, die sich während 
einer Operation ablösen (Job-Sharing, Arbeitsteilung) als ein "Operateur" gezählt und nicht als 
zwei. 
 
Aus Sicht des Patienten entspricht somit die gesamte kumulierte chLZ im OP-Saal oder Herzka-
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theter-Labor der Zeitspanne "ärztliche chirurgische Leistungszeit (in Ist-Minuten)" multipliziert 
mit der Anzahl anwesender Ärzten während dieser Zeitspanne (Minimalvariante). 
 
Die Genauigkeit der patientenbezogenen Verrechnung der ärztlichen chirurgischen Leistung 
im OP-Saal oder Herzkatheter-Labor könnte noch ein wenig erhöht werden, indem die Erfas-
sung des GZF genauer (z. B. durch die genauere Erfassung der Anwesenheitszeit jedes einzel-
nen Arztes) und indem zusätzlich eine Lohnkostengewichtung (LKG) der anwesenden Ärzte 
vorgenommen würde. Diese beiden Entwicklungsschritte sind allerdings mit wesentlichen be-
triebsinternen Mehrkosten verbunden (IT-Infrastruktur, Organisation, Erfassungaufgaben) 
und dienen in erster Linie Zwecken der internen Betriebsführung. Für die lediglich geringe Er-
höhung der Genauigkeit der Fallkostenkalkulation lassen sich derartige Entwicklungen nicht 
rechtfertigen. Sie geniessen daher, im Rahmen der vorliegenden Branchenlösung, fakultativen 
Charakter. 
 
Die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor bezogene Anästhesie-Betreuungstzeit  
Die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor bezogene Anästhesie-Betreuungszeit (OPHLAnBZ) ist 
die massgebende Zeitspanne, um die anästhesiologische Leistung am Patienten im Zusam-
menhang mit einer chirurgischen Behandlung im OP-Saal oder Herzkatheter-Labor zu mes-
sen. Innerhalb dieser Zeitspanne wird der Patient kontinuierlich durch einen Anästhesisten 
überwacht und betreut.  
 
Die deutschen Vereinigungen der Anästhesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben 
das Glossar perioperativer Prozesszeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und 
das Ende der OP AnBZ kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden 
Zeitpunkten: 
 Beginn OPHL AnBZ: A4 
 Ende OPHL AnBZ: A12  
 
Die OPHLAnBZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.  
 
Sie beginnt mit dem Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verantwortung des Anästhesie-
personals kommt (A4) und umfasst die fortwährende Anästhesiebetreuung. Sie endet, wenn 
der Patient in die Verantwortung der nachbetreuenden Stelle übergeht (A12). Auf diese Weise 
werden die tatsächlichen, mit der Anästhesie-Leistung gebundenen ärztlichen Ressourcen pa-
tientenbezogen und national einheitlich am besten wiedergegeben. 
  
Die OPHL AnBZ entspricht weder der eigentlichen Ein-/ Ausleitungszeit noch den im TARMED 
normativ hinterlegten "Anästhesie-Zeitspannen".   
 
Grafische Darstellung der verschiedenen Zeitspannen  
In der folgenden grafischen Darstellung werden die drei massgebenden OP-Saal und Herzka-
theter-Labor bezogenen Zeitspannen dargestellt: 
 die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ), in braun 
 die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor bezogene Anästhesie-Betreuungszeit (OPHL 

AnBZ), in rot 
 die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit, in grün. 
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10.7  
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10.8 Medizintechnische und therapeutische Bereiche 
 

Die Bezugsgrösse der Verrechnung von medizintechnischen und therapeutischen Bereichen 
entspricht i.d.R. dem Taxpunkt und / oder der Minute. Dabei kann es sich um Ist- oder Norm-
Minuten handeln.  
 
Die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit  
Die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit ist die massgebende Zeitspanne, um die Leistung des 
technischen (nicht-ärztlichen) Personals im OP-Saal am / für den Patienten zu messen.  
 
Die deutschen Vereinigungen der Anästhesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben 
das Glossar perioperativer Prozesszeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das 
Ende der OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit kann auf dieses Glossar referenziert werden 
und entspricht folgenden Zeitpunkten: 
 Beginn OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit: O3a (oder P5, wenn die operativen  

       Vorbereitungen im OP-Saal oder im  
       Herzkatheter-Labor beginnen) 

 Ende OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit:       P7 
 
Die Zeitspanne "OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit" wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
 
Sie beginnt mit den operativen Vorbereitungen des Patienten durch das technischen OP-Saal 
oder Herzkatheter-Labor Personal (O3a) oder mit der physischen Saaleinfahrt des Patienten 
(P5), wenn die operativen Vorbereitungen im OP-Saal oder Herzkatheter-Labor stattfinden. Sie 
endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal oder Herzkatheter-Labor 
(P7). 
 
Die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit entspricht weder der Schnitt-/ Nahtzeit (SNZ) noch 
der im TARMED normativ hinterlegten "Leistungzeit im engeren Sinne". Der Grund hierfür liegt 
in der Tatsache, dass mit diesen beiden Zeitspannen der tatsächliche, mit der Leistung des 
technischen (nicht-ärztlichen) OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Personals verbundene Ressour-
cenverbrauch nur bedingt wiedergegeben ist. Es gibt z. B. folgende weitere technische Tätigkei-
ten, die vom technischen OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Personal i.d.R. durchgeführt werden 
und die in den oben erwähnten Zeitspannen nicht abgebildet sind:  
 Die Vorbereitung und Lagerung des Patienten im/ für den OP-Saal oder Herzkatheter-Labor, 
 Die postoperative Patientenversorgung im OP-Saal oder Herzkatheter-Labor.  
 
Da diese Aktivitäten je nach Eingriff zeitlich stark variieren können, führt eine Berücksichti-
gung ihrer beanspruchten Zeit in der Kostensatzbildung zu einer Erhöhung der Verrechnungs-
güte der Leistung des technischen OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Personals. 
 
Tätigkeiten, deren Zeitspannen hingegen für jede Operation nahezu gleich lang sind, wie z. B. 
das Umkleiden, die Händedesinfektion, die Berichterstattung und die Dokumentationstätigkei-
ten, werden in der Zeitspanne "OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit" nicht berücksichtigt. 
Auch die Berücksichtigung der postoperativen Nachbereitung des OP-Saals oder des Herzka-
theter-Labors (= sog. Wechselzeit (inkl. Reinigung)) ist i.d.R unwesentlich im Hinblick auf die Er-
höhung des Leistungsbezugs im Kalkulationsverfahren und wird daher grundsätzlich nicht be-
rücksichtigt. Allfällige Ausnahmen sind dennoch festzuhalten und werden berücksichtigt.  
 
Die Zeitspanne "OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit" (bezogen auf einen Patienten) erfährt 
keine Gewichtung: Es wird kein Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF) mittels Anzahl Personen des an-
wesenden technischen OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Personals (Minimalvariante) vorge-
nommen. Dies weil diese Anzahl i.d.R. von Eingriff zu Eingriff nicht wesentlich unterschiedlich 
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ist. Weiter wurde festgestellt, dass die Höhe der Lohnkosten der verschiedenen betroffenen 
Lohnkostengruppen des technischen OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Personals sich zwar von 
einander unterscheiden können, dass diese Lohnkostenunterschiede im Zusammenhang mit 
der Erhöhung der Kalkulationsgenauigkeit aber nicht wesentlich ausfallen und eine Lohnkos-
tengewichtung (LKG) im Rahmen des Verrechnungsverfahrens nicht gerechtfertigt ist. Diese 
beiden nach wie vor möglichen Entwicklungsschritte sind zudem mit wesentlichen, betriebsin-
ternen Mehrkosten verbunden (IT-Infrastruktur, Organisation, Erfassungsaufgaben) und die-
nen in diesem Fall in erster Linie Zwecken der internen Betriebsführung. Im Rahmen der vorlie-
genden Branchenlösung geniessen die GZF und LKG im Zusammenhang mit der Verrechnung 
der Kosten der Muss-Kostenstelle OP-Saal und Herzkatheter-Labor daher fakultativen Charak-
ter. 
 
Grafische Darstellung der OP-Saal-Zeit  
In der folgenden grafischen Darstellung wird die OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit in grün 
dargestellt: 
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4.  Auswirkungen auf den Kontenrahmen H+, 8. überarbeitete Ausgabe 2014 
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Massgebende Zeitstempel der Aktivitäten im OP-Saal oder Herzkatheter-Labor 
© H+ Die Spitäler der Schweiz

OP-Saal oder 
Herzkatheter-Labor 
Zeit

Anästhesie-Betreuungszeit
(Anästhesie-Leistungszeit 
im OP-Saal oder Herzkatheter-
Labor)

chLZ
(ärztliche chirurgische 

Leistungszeit)

Weitere Prozesszeiten

Prämedikation
Zeitpunkt des Auslösens der 
medikamentösen Prämedikation.

Bestellen des Patienten
Zeitpunkt der Patienten-
anforderung.

Einschleusen
Patient trifft in die Schleuse ein.

Beginn Anästhesie-Betreuung
Zeitpunkt, ab dem der Patient unter der Verantwortung des Anästhesiepersonals liegt.

Ende Einleitung, Freigabe bzw. Übergabe
Freigabe für operative Massnahmen (z. B. Lagerung des Patienten). Diese Massnahmen 
können parallel zu abschliessenden anästhesiologischen Leistungen erfolgen (z.B. die 
Lagerung von Extremitäten während der Annaht des zentralen Venenkatheters).

Beginn Einleitung
Zeitpunkt des ersten Anästhesiemedikamentes, auch bei RA und LA (z.B. Sedativa, 
Analgetika, Lokalanästhetika). Wenn kein Medikament verabreicht wird (z.B. MAC) = Beginn 
der erste Massnahme der Anästhesie.

Beginn operative Vorbereitungen
Beginn der operativen Vorbereitungsmassnahmen am Patient, wie z.B. Lagerung, Rasur, Desinfektion, Abdecken 
OP-Bereich, usw. Die operative Vorbereitung wird von einem Arzt (O4a) und/oder vom technischen OP-Saal bzw. 
Herzkatheter Labor Personal (O3a) (unter ärztlicher Aufsicht) sichergestellt.

OP-Saal-/Herzkatheter-Labor einfahrt
Die Einfahrt kann auch früher stattfinden z.B. vor Beginn operative Vorbereitungen. Die operativen 
Vorbereitungen erfolgen im OP-Saal oder im Herzkatheter-Labor. In diesem Fall ist P5 der massgebenden 
Zeitpunkt für die Messung der Zeitspanne OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Zeit und nicht O3a.

Beginn Schnitt
Beginn der Operation (Hautschnitt). Bei Operationen ohne 
Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexe 
Prozeduren durchgeführt werden (z.B. Reposition bei 
Frakturen, Endoskopien usw.) gilt der Beginn dieser 
Prozeduren als «Schnitt». Bei interventionellen Prozeduren 
(z.B. Koronar-interventionen, interventionelle Radiologie) 
wird die Anlage des perkutanen Gefässzuganges als 
«Schnitt» gewertet.)

Ende Naht
Ende der Hautnaht bzw. der Intervention.

Ende operative Nachbereitung 
Ende der Operation/aller Interventionen zugeordneten 
Massnahmen (Redon-Drainage, Gips, Verband usw.), 
Freigabe zur postoperativen Patientenversorgung und 
Ausleitung. 

Ende OP-Saal oder Herzkatheter-Labor Ausfahrt
Im OP-Saal entspricht dieser Zeitpunkt dem abfahren des OP-Tisches von der Saal-Säule .

Ende Ausleitung
Patient ist stabil, so, dass er aus dem OP-Saal oder Herzkatheter-Labor gefahren werden 
kann (extubiert, kardio-pulmonal stabil, suffiziente Spontanatmung). Die Ausleitung kann 
auch nach der «Ausfahrt» erfolgen. Bei Verlegung auf die IPS, IMC, ist dieser 
Verlegungszeitpunkt massgebend, um das Ende der Anästhesie-Betreuung festzulegen.

Ende Anästhesie-Betreuung
Ende der fortwährenden Anästhesiebetreuung. Aufwachphase ist abgeschlossen. Der Patient 
geht in die Verantwortung der nachbetreuenden Stelle über.

Ende Abgabe
Übergabe der Dokumentation.
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