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1. Ausgangslage / Problemstellung / Losungsvorschlag

Am SwissDRG Daten-Workshop vom 26. Juni 2014 kam u. a. heraus dass bei der Kostenerfassung im
OP-Saal es aus Sicht Casemix Office (CMO) grosse Probleme gibt.

Das CMO wiuinscht, dass fiir die Kalkulation des OP-Saals genauer wird (z.B. nur noch Verwendung der
effektiven Schnitt-Naht-Zeit). Ausserdem ist zu priifen ob die Berlicksichtigung der s.g. Riistzeit und des
Gleichzeitigkeitsfaktors (Wortlaut INEK) sinnvoll ist fiir Schweizer-Verhaltnisse.

Die H+ Geschéftsstelle hat das Thema aufgenommen und in Zusammenarbeit mit Spitalvertretern
(Spital Thurgau AG und USZ) das Thema im Rahmen von Arbeitsgruppen analysiert. Gepruft wurde, ob
eine Prazisierung des Kalkulationsverfahrens der Kosten die im OP-Saal anfallen, sowie jene der
Arzteschaften die im OP-Saal tatig sind, gemacht werden muss.

Insbesondere sollte geprtft werden:

1. inwiefern die Thematik des Gleichzeitigkeitsfaktor (= Leistungszeitspanne wo mehrere Arzte bzw.
OP-Personal im OP-Saal sind), heute bereits beriicksichtigt ist und wie dieser Punkt allenfalls prazisiert
werden kann.

2. Ob die SNZ als Zeitspanne gentigend ist fur die MUSS-KST OP-Saal und ob eine andere Zeit-
spanne nicht geeigneter ware.

3. Ob die Anasthesie-Zeitspanne ,Ein-/Ausleitung inkl. Aufwachzeit" gentigend ist um ein national
einheitliches Verstandnis der Zeitspanne scherzustellen und somit eine einheitliche Kalkulation der OP-
Saal bezogenen Anasthesiekosten.

Ldsungsvorschlag

Aus der Arbeitsgruppe ergibt sich, dass Handlungsbedarf besteht, sowohl in der Verrechnung der
arztlichen Leistungen, die im OP-Saal erbracht werden und im Aktivitatstyp 6 des arztlichen
Leistungserfassungsblatt abgebildet sind (vgl. Tabelle S. 269), als auch in der Verrechnung der Muss-
KST OP-Saal.

Folgende Eckwerte im Kalkulationsverfahren sind zu bertcksichtigen:

Minimalvariante im Sinne von Muss (Zertifizierungsrelevant)
Verrechnung der arztlichen chirurgischen Leistung im OP-Saal:
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a. Die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) am Patient ist die neue massgebende Zeitspanne fir
die Verrechnung von arztlichen chirurgischen Leistungen am Patient im OP-Saal. Sie widerspiegelt
die Arzt-Tatigkeit im OP-Saal. Die chLZ entspricht weder der Schnitt-/Nahtzeit (SNZ) noch der im
TARMED normative hinterlegten “Leistungzeit im engeren Sinne”. Sie ist auch nicht der in Deutsch-
land definierten Ristzeit gleichzustellen.

Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit im OP-Saal des ersten Arztes (= Beginn der operative
Vorbereitungen) und endet beim Verlassen des OP-Saals des letzten Arztes, exkl. jene Arzte, die be
reits in anderen Muss-KST berlcksichtig werden, wie z.B. der Anasthesist (= Ende operativen Nach-
bereitungen).

b. Die Anzahl der anwesenden Arzte wahrend der chLZ (exkl. jene die bereits in anderen Muss-KST
berlcksichtig werden, wie z.B. der Anasthesist) sind zu erfassen. Diese Anzahl dient als Gewichtung
der arztlichen chLZ im OP-Saal (vereinfachter Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF)). Der Tatsache, dass ein
Arzt spater kommt oder friiher geht wird keine Rechnung getragen.

c. Die gesamte (kumulierte) chLZ (bezogen auf einen Fall) entspricht der chLZ multipliziert mit der An-
zahl anwesenden Arzten wéhrend dieser Zeitspanne.

d. Der Aktivitatstyp 6 wird in 6a (arztliche Tatigkeit im OP-Saal) und 6b aufgeteilt.

e. Die Bezugsgrosse der Aktivitatstyp 6a ist die gewichtete Ist-Minute. Die Gewichtung erfolgt mit der
erfassten Anzahl der anwesenden Arzte.

f. In der Muss-KST 31 Arzteschaften werden 2 entsprechende Kostenblécke 6a und 6b gebildet, wo die
entsprechenden &arztlichen Lohnkostenanteile gefiihrt werden.

g. Kostensatz fiir Kostenblock 6a = X Kostenblock 6a / £ gewichteten chLZ (Gewichtung: Anzahl Arzte)
h. Im KT-Ausweis werden die Gemeinkosten 6a und 6b nach wie vor verdichtet dargestellt.

i. Verrechnung der Kosten der Muss-KST 20 OP-Saal: Als Leistungszeit (LZ) am Patient ist die Zeit-
spanne ,OP Saal-Zeit* massgeben. Dadurch sind Aktivitaten wie Vorbereitung / Lagerung des Pati-
enten sowie post-operative Patientenversorgung im OP-Saal bertcksichtigt.

j- Definition der OP Saal-Zeit = Sie beginnt mit der Lagerung des Patienten durch das technischen OP-
Saal Personal oder bei physischer Saaleinfahrt des Patienten, wenn der Beginn der Einleitung erst
im OP-Saal stattfindet. Sie endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal.

k. Die Zeitspanne “OP Saal-Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst.

I. Die Gewichtung der OP Saal Zeit mittels Anzahl des technischen (nicht-medizinischen) OP Saal
Personals wird als Kann-L6sung formuliert. Grund: Nicht wesentlich fur die Fallkalkulation.
(Verhaltnis: Wesentlichkeit — Aufwand nicht gegeben).

m. Die Gewichtung mittels Lohnkosten (LKG) ist grundsétzlich als kann-L&sung zu handhaben. Grund:
nicht wesentlich fur die Fallkalkulation. (Verhéltnis: Wesentlichkeit — Aufwand nicht gegeben).

n. Als Zeitspanne fiir die Anasthesie gilt die Andsthesiebetreuungszeit (Zeitspanne Beginn Anés-thesie-
betreuung — Ende Anéasthesiebetreuung). In dieser Zeit wird der Patient kontinuierlich durch einen
Andasthesisten mit Expertenwissen Uberwacht und betreut. Der Beginn der Anadsthesiebetreuung ist
der Beginn der fortwahrenden Ané&sthesiebetreuung (Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verant-
wortung des Anasthesiepersonals kommt). Das Ende der Anéasthesiebetreuung ist das Ende der fort-
wahrenden Anasthesiebetreuung (Patient geht in die Verantwortung der nachbetreuenden Stelle
Uber) (vgl. A-QUA, SGAR). Die OP-Saal bezogene Anasthesie-Betreuungszeit wird mittels Ist-Minu-
ten erfasst.

Folgende Zeitspannen sind national eindeutig zu definieren und darzustellen.
= die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ),

= die OP Saal bezogene arztliche Anasthesie-Betreuungszeit

= die OP Saal-Zeit.

Bereits etablierte Definitionen sind in der Harmonisierung zu beriicksichtigen.

Maximalvariante (im Sinne von mdglicher Entwicklung. Nicht Zertifizierungsrelevant)

0. Bei der Ermittlung des Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF) wird der Tatsache, dass bestimmte Arzte spater
kommen oder friiher gehen Rechnung getragen. Es wird die Ist-Prasenzzeit der Arzte erfasst. Vorde-
finierte Zeitspannenfenster kdnnen in diesem Zusammenhang zur Anwendung kommen.

1vgl. Tabelle in REKOLE Handbuch 4. Ausgabe 2013, S. 269
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p. Eine Lohnkostengewichtung (LKG) der involvierten Arzte kann zuséatzlich in der Gewichtung der &rzt-
lichen Leistungszeit berlicksichtigt werden. So féllt die Gewichtung noch feiner aus
(GZF x LKG).

g. In der Muss-KST 31 Arzteschaften entspricht der Kostensatz fiir den Kostenblock 6a: = Kostenblock
6a /X gewichteten chLZ, gewichtet mittels GZF und LKG.

r. Verrechnung der Muss-KST 20 OP-Saal: die gesamte LZ des OP-Personals (bezogen auf einen Fall)
entspricht der Saal-Zeit multipliziert mit der Anzahl des anwesenden OP-Personals wahrend der
Operation (exkl. Arzte) (= OP Saal-Zeit x Anzahl anwesendes OP-Personal).

Eine Lohnkostengewichtung (LKG) des OP Saal-Personal erachtet die REK auch als Maximalvari-
ante als unangemessen.

2. REK Entscheid

Der REK-Antrag und darin entwickelten Lésungsvorschlag wird angenommen
Abstimmungsergebnis: Einstimmige Genehmigung.

Der Losungsvorschlag ist in verschiedenen Hinsichten mit visionaren dennoch notwendigen Komponen-
ten verbunden. Damit die Spital-Branche sich in diesem Sinne ausrichtet erarbeitet die REK ausnahms-
weise eine der heutigen Umstanden entsprechende Muss-L&sung, die mittelfristig umzusetzen ist.

Dieser REK-Entscheid ist ab 1.1.2018 gultig und ab 1.1.2019 zertifizierungsrelevant.

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

(Die Auswirkungen sind in Rot hervorgehoben)

Kapitel 8.6.2 Die leistungserbringenden Kostenstellen

(20)

OP-Saal

Kann-Kostenstellen - Alle OP-53le

Alle Kosten [Personal- und Sachkosten), inkl Personalkosten der
mstrumentalistenund C-Material
Exkl Arzteschaften

- Exkl Anasthesiebezogene Kosten
Inhalt - Inkl Textilien
(Primarkosten) - DiePersonalkostenanteile und Sachkosten der Forschung und uriversitaren
Lehre sind auf die Muss-KST47 Forschung und universitare Lehre zubuchen.
Wenm diese Kostenanteilein der vorliegenden KST enthalten sind, danm muss
ein Umbuchungsverfahren zwischen der vorhiegenden KSTund der AMuss-KST
47 vorgenormmen werden.
Personal- und Sachkosten (Primar-und Sekundarkosten), exkl Kosten des
Kostenblocks &'
Anlagenutzungskosten {inkl Sekundarkosten). Folgende Kostenarten sind
betroffen: 442, 444, 448
Alle Leistungen werden mnittels Ist-fimuten bewertet. Die massgebende
Zeltsparmeist die OP-5aal-Zeit

®H+ Die Spitdler der Schwefz

Anzahl Kostenbldocke

=

Anzahl Leistungsblicke

Verrechnung Bezugsqrosse | Kostensatz
Minimalvariante Ist-Min Kostenblock A/ CHF/Ist-Min
A 7 Ist-Ain
- . . L Kostenblock 4/ CHF/ pin,,
Maximalvariante Min,, gewichtet ¥ Min., gewichtet gewichtet

Empfingerder A

Verrechnung A' Adrnimistrativer Fall

Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks A (REK 14 _006)

Die OP-Saal-Zeit ist die massgebende Zeitspanne um die Leistung des technischen (nicht-arztlichen)
Personal im OP-Saal am/fuir den Patient zu messen, sowie die dazu notwendige Nuztung der OP-
Saal Infrastruktur.
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Die Zeitspanne “OP-Saal-Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst.

Sie beginnt mit der Lagerung des Patienten durch das technischen OP-Saal Personal oder bei phy-
sischer Saaleinfahrt des Patienten, wenn der Beginn der Einleitung erst im OP-Saal stattfindet. Sie
endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal.

Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.7
Medizintechnische und therapeutische Bereiche.

(23)

Andsthesie
® H+ Die Spitdler der Schweiz

- Verschiedene standorte

- Medizimsche Schmerztherapie

- Aufwachraum

- USW

- Alle OP-5aal bezagenen und OP-5aal nicht-bezogenen Anasthesiekosten
iPersonal- und Sachkosten), inkl Personalkosten der mstrumentalisten und C-
Material

T - nkl Arzteschaften _ -

- [DePersonalkostenanteile umd Sachkosten der Forschung und universitaren

Lehre sind auf die Muss-KST47 Forschung und universitare Lehrezubuchen.

Werm diese Kostenanteilein der vorliegenden KST enthalten sind, danm rmuss

ein Umbuchungsverfahren zwischen der vorliegenden KSTund der Muss-KST

47 vorgenormmen werden.

OP-5aal bezogene Anasthesiekosten: Personal-und Sachkosten (Primar-und

Sekundarkosten), exkl Kosten der Kostenblicke A'und B

AnzahlKostenblicke . | Anlagenutzungskosten (inkl Sekundarkosten). Folgende Kostenarten sind

betroffen: 442, 444, 448

Micht OP-5aal bezogene Anasthesiekosten: Personal-und Sachkosten (Primiar-

Kann-Kostenstellen

(Primarkosten)

B und Sekundarkosten), exkl Kosten der Kostenbldcke A und A'

A Alle OP-5aal bezogenen arzthchen Anasthesieleistungen werden rmttels Ist-

o Minuten bewertet. Die massgebende Zeitspanme wird durch dig OP-3aal
AnzahlLeistungsblicke bezogene Anasthesie-Betreuungszeit definiert

B Alle micht OP-5aal bezogenen Anasthesieleistungen werden mittels Taxpunkt

(TP, Ist- ader Morrm-tMinuten (Min ) bewertet.

Verrechnung Bezugsqrisse Kostensatz

L. . ' ) o Kaostenblock A/ e e
Mmimalvariante ‘ Ist-fdim. 5 Ist-Ain. CHF/Ist-fin.
. Kaostenblock A/ CHF/TP und
Min A i
E TP und AMin 5 TP und Min. i,
Maximalvariante : Min., gewichtet nach Kostenblock A7 CHF/ Min.,
B Risikoklassen ¥ Atim., gewichtet gewichtet
Empfingerder A . .
Verrechnung ;-‘é Adrministrativer Fall

Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks A (REK 14_006)

Die OP-Saal bezogene Anéasthesie-Betreuungszeit (OP AnLZ) ist die massgebende Zeitspanne um
die arztliche anasthesiologische Leistung am Patient im Zusammenhang mit einer chirurgischen Be-
handlung im OP-Saal zu messen. Innerhalb dieser Zeitspanne, wird der Patient kontinuierlich durch
einen Anasthesisten Gberwacht und betreut.

Die OP AnLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.
Sie beginnt mit dem Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verantwortung des Anasthesiepersonals

kommt und umfasst die fortwahrende Anasthesiebetreuung. Sie endet, wenn der Patient in die Verant-
wortung der nachbetreuenden Stelle Ubergeht.

Antragsnummer: 14_006
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Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.4 Arz-

teschaften.

Arzteschaften

Karm-Kostenstellen

Inh alt
(Primarkosten}

Anzahl Kostenblicke

Amnzahl
Leistumgsblacke

Verrechtung

Empfinger der
Verrechmmng

(31}

@ H+ e Spitdler der Schweiz
Lntertzilurnig nach madizinischen Berzichen (Innere Medizin, Chirurgis,
Cmkologie, Padiatrie, usw.)

Alle Kosten (Personal- und Sachkosten), inkl, -0 aterial

Exkl. Kosten der Arztpraxen (vl Muss-KST 20 Arztpraxen)

Exkl. Fflegepersonal (val Muss-KST 39 Fflege)

Exkl. Kosten fur arztliche Leitung (wgl Muss-KAT 2 Direktion)

Exkl. Arzteschaften der miuss-Kostenstellen andsthesie, bildgebends verfahren,
Labor, Nuklearmedizin und Radiconkologiz, Pathologie und Dialysen.

Die Personalkostenanteile und Sachkosten der Forschungund universitaren Lehre
sind auf die Muss-KST 47 Forschungund universitire Lehre zu buchen. Wenn
diese Kostenanteile in der vorlizgenden KST enthalten sind, danm muss ein
Lmibuchungsverfahren zwischen der vorlizgenden KSTund der Muss-KST 47
woT genormmen wer den,

Fersonal und Sachkosten (Primar- und Sekundarkosten) fur folgends medizinische
Aktivitatstypen 1-5 fegl. Abbildung in Kapitel 104 Arzteschaften):
- Rapporte, &dministration, Fuhrungsaufgaben und Offentlichkeitsarbeiten

A | - Aufmahme-, Sufklarungs- und Entlassungstitigheiten
- Patienterwvisiten
- Ambulantz Spredhstunds
exkl. Kosten des Kostenblocks A) B, CThis G.
s | Anlagenutzungskosten (inkl Sekundirkosten). Folgende Kostenarten sind

betroffen: 442 444 448

m

T der Lohnkostenanteile des medizinischen Aktivitdtstyp 5a im OP-5aal bl
Abbildung in Kapitel 104 Arztescharten)

-

T der Lohnkostenantzile der Aktivitiaten in der Intensivpflzge (IPS)- 6k,

der Lohnkostenantzile der &ktivitaten im Intermediate-Care Unit (M T - Gba

m|m| Dy

z
T der Lohnkostenanteile  der Aktivitaten im Motfall - 6bs
T der Lohnkostenanteile der aktivititen im Gebarsaal - éby

o T der Lohnkostenantzile der Aktivitaten der medizinischen und therapeutischen
Ciagnostik - &by

o | Alle Leistungen werden mittels Taxpunkt (TR, Ist- oder Morm-Minuten (Min.)

o | bewertet Wird die Bezugsgrésse TARMED-Taxpunkt gewahlt, so sind in dizsem

Fall die &L- und TL-Funkte zu bericdksichtigen.

Alle Leistungen werden mittzls st-AMinuten bewertet. Die massgebends
Zeitspanme entspricht der drztlichen dhirurgischen Leistungszzit (chLZ). Diz
Cewichtung (s. g. Gleichzeitigheitsfaktor (GZF)) erfolgt durch die wihrend der chLZ
Anzahl anwesenden Arzte (exkl. jene die bereits in anderen Muss-KST
bericksichtiq werden, wie zB. der Anasthesist).

Alle Leistungen werdenmittels Taxpunkt, lst- oder Morm-Minuten (Win.)
bewertet. Wird diz Bezugsgrosse TARMED- Taxpunkt gewihlt, so sind in diesem
Fall rur die AL-Punktz zu berticksichtigen.

Bezugsgrisse | Kostensatz

Kaostenblodk A7

+ A nai
TP und Ain. = TPund Min.

CHF /TP und Min.

Kostenblack B

| CHF/lst-Rin.
¥ Ist-Min., gewichtet (GZF)

Ist-Min., gewichtzt (GZF) gewichtet (GZF)

[l
-

Kaostenblack Cf

s JTE d i
¥ TP und Min. CHF/TF und Min.

TF und Ain.

-

o

—

[r

Kostenblock A7
7 Min., gewichtet

CHF /M.,

TR
Min., gewichtet gewichtet

=0 2o m

o

—

CnZomm

[r

Administrativer Fall und Auftrag

Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks B (REK 14 006)
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Die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) ist die massgebende Zeitspanne um die arztliche chirur-
gische Leistung im OP-Saal am Patient zu messen.

Die chLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.

Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit des ersten Arztes (massgebend ist der Beginn der opera-
tive Vorbereitungen: Lagerung, Razur, usw. und nicht der Ort wo diese durchgefihrt wird: im OP-Saal
oder vor der OP-.Saal Einfahrt). Sie endet sobald der letzte Arzte den OP-Saal verlassen hat bzw. so-
bald er seine Tatigkeit am Patienten abgeschlossen hat. Nicht zu berlcksichtigen bei der Messung die-
ser Zeitspanne, sind jene Arzte, die bereits in anderen Muss-KST beriicksichtig werden, wie z.B. der
Anasthesist (= Ende operative Nachbereitungen).

Zudem wird die CHLZ mit der Anzahl anwesenden Arzte im OP-Saal innerhalb dieser Zeitspanne ge-
wichtet (exkl. jene Arzte, die bereits in anderen Muss-KST beriicksichtig werden, wie z.B. der Anasthe-
sist). Durch Berticksichtigung dieses s. g. Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF), erfolgt eine genauere Abbil-
dung der Leistungsintensitat der arztlichen Tatigkeit am Patienten. Der Tatsache, dass ein Arzt nach
Beginn der chLZ bzw. vor ihrem Abschluss den OP-Saal verlasst, wird in der Ermittlung des GZK-Fak-
tors in der Minimalvariante, keine Rechnung getragen.

Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.4 Arzte-
schaften.

Kapitel 8.8 Zusammenfassung der Verrechnungsmethodik

Verrechnungsmethodik der leistungserbringenden Kostenstellen
© H+ Die Spitaler der Schwi

ostenblicks, bereinigt von Kostenanteilen fiir Lehre Kostensatz
und Forsdhung Heruggrosse Emplinger (aus Sicht des Spitals)

(KOA = Kostenart) Vari:mlen: Zihleinheit (KST = Kostenstelle) Kostenstelle | Kostentriger (KT|
Primdr- und Sekundirkosten, exkl. KOA des Minimal-
Kestenblocks &' variante Ist-Minute (Min) § Kosten KST/E Ist-Min
A (Erfolgt die Leistungsbewertung mittels der
0P-5aal Bezugagrosse TARMED-Taxpunkt sosindin |\
20 diesem Fall nur die TL-Punkte zu B Min., gewichtet nach OF 1, I, Il ¥ KostenKST/E Min., gewichtet . Administrativer Fi
berucksichtigen } vanan
I KOA: “m::{:::::g;::m“hende wgl. Kostenblock A der MUSS-KST
Minimal-
0F-Saal bezogene Kosten (Primar- und Tl Ist-Min.  Kosten KST/Z Ist-Min.
A | sedamdss k], KOA der ke A"
und8 Mamal | Min, gewichtet nach Risikoklassen $ Kosten KST/E Min, gewichtet
Anisthesie KOA: 442/444/448 und hand
Bl okl drsteschatt) | & e vgl. Kostenblock A der MUSS-KST - Administrativer F
Nicht OP-5aal bezogene Kosten: (Primar-und | "™ TP und Min. £ Kosten KST/E Tp und Min.
ol e S ante
Aund & '::::“: Min., gewichtet nach Risikoklassen 3 Kosten EST/E Min., gewichtet
Pervomat- i Sacvorten prmirund . [ B G =
sekundarkasten) fur: e TP und Min. ¥ Kosten KST/J TP und Min.
und Offentlichkeitsarbeiten,
Aufnahme-, Aufklarungs-und
A ambulante Sprechstunde, e .
(Erfelgt die Leistungsk g mittels der Min.. gewlichtet Kosten KST/F Min. gewichtet
Bezugsqrisse TARMED-Taxpunkt sosind in | varianie 4 2 = -
diesem Fall sowohl die AL- und TL-Punkte zu
heriicksichtigen )
Lo Exk1. KOA derKostenblocke A' und 8
Exkl, Arzteschaften der KOR: 44, und hend
A / vyl Kostenblock A der MUSS-KST
3 Mujwosu:lshe‘ﬂen‘ Sekundarkosten : AdministrativerEalll
Verfahren, Labor, T det Lot W = T:::’::ﬂ Ist-Min., gewichtet (G2F) § Kosten KST/E Ist-Min., gewichtet {GZF) und Aufira
Nuklearmedizinund | 8 g ¥ Tal-
Radioonkologie, ARSIREI Sal Visoss) t‘xm Ist-Min., gewichtst ¥ Kosten KST/¥ Ist-Min., gewichtet
ol J. d Dial - !d‘l' Ay ile der di 3
Aktivititen in der Intensivpflege (IP3) - €b,
3 derLohnkostenantene der medizmischen | Minimal- B i M Kosten KE1/E TR und Mi
| B | mhtivitsten imintermediate-Care Unit - b, | variante. il EXetn O TP M
£ eTLohnkostenanteils der
| © | medizinischenaktivitaten im Notfall -6by | e
F | T dertohnkostenanteile der medizinischen
Aktivititen im Gebirsaal -6b, Lt
Edert der et m’ Min., gewichtet ¥ Kosten KST/E Min. gewichtet
G Aktivititen dermedizinischen und Lilt]
therapeutischen Diagnostik - 6b.
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Kapitel 9.8 Der Kostentragerausweis

Gemeinkosten (GK), gemass Verrechnungsmethodik Bezugsgrosse Fr. Kosten- | Menge
GK, exkl ANK ANK satz

Kostenstellen

10 Patientenadministration | administrativer Fall

20 OP-5aal | Ist-Min.

23 Anasthesie (REK 15 003) | Ist-Min., TP und Min

24 Intensivpflege (IPS) | TP und Min.*

25 Notfall | TP und Min.*

26 Bildgebende Verfahren | TP und Min.*

27  Gebarsaal | TP und Min.*

28  MNuklearmedizin und Radioonkologie | TP und Min.*

29 Llabor | TP und Min.*

30 Dialyse | Anzahl Dialysen
Arzteschaften-Aktivitaten 1 bis 5 | TP und Min.*
Arzteschaften des OP-Saals - Aktivititen 6a | lIst-Min®, gewichtet
Arzteschaften der IPS - Aktivitaten 6b,; | TP und Min.*

31  Arzteschaften der IMCU - Aktivitaten 6b, TP und Min.*
Arzteschaften des Notfalls - Aktivititen 6b, TP und Min.*
Arzteschaften des Gebarsaals - Aktivitaten 6b, | TP und Min.*
Arzteschaften der medizinischen und therapeutischen Diagnostik - Aktivitaten 6b. | TP und Min.*

32 Physiotherapie | ™"

33 Ergotherapie | P

34  logopadie | TP

35  Nichtarztliche Therapien und Beratungen | ™

36  Medizinische und therapeutische Diagnostik | TP und Min.*

38 Intermediate-Care Stellen (IMCU) | TP und Min.*

39  Pflege | Min. |

41 Hotellerie-Zimmer | Pflegetag (PT), gewichtet |

42 Hotellerie-Kiiche PT und Mahlzeit

43 Hotellerie-Service PT

44 Ubrige Leistungserbringer | PT

45  Pathologie TP und Min.*

47  Forschung und universitare Lehre (nur bezogen auf Auftrage der Forschung und | % der Besoldungen

77  Rettungs- bzw Ambulanzdienst (nur Sekundartranspaorte) Fr. Betrag

Total Gemeinkosten, ANK der GK)
Total Kostentrager-Kosten (Einzel- und Gemeinkosten), Total ANK (EK + CK-Anteil) |
Total Kostentrager-Kosten —J
Ergebnis (Gewinn/Verlust)

* Die OP-Saal bezogenen Andsthesiekosten werden nur mittels Ist-Minuten verrechnet werden. Die nicht OP-5aal bezogene Andsthesiekosten kénnen mittels Taxpunkte (TP)
und/oder Minuten verrechnet werden, folgend Fussnote 4.

4Tp = Taxpunkt. Die Abkiirzung "Min." steht filr Ist- und Norm-Minuten. TARMED ist einen Normzeitarif. Die Nutzung der TARMED-Taxpunkte als Bezugsgrasse ist zulassig.
Wird fiir gewisse Gemeinkostenkompenenten die Bezugsgrdsse TARMED-Taxpunkt gewahlt, so werden entweder nur die TL-Punkte (technische Leistungspunkte) oder die
AL- und TL-Punkte (arztliche und technische Leistungspunkte) beriicksichtigt.

* Die Aktivititengruppe 6a wird nur mit gewichteten Ist-Minuten (mittels GZF) erfasst und verrechnet.

Kapitel 10.4 Arztschaften

Die Summe der Beschaftigungsgrade der verschiedenen Aktivitatstypen ergibt pro Arzt in jedem Fall
100%. Die Aktivitatstypen 6a, 6b1viss und 7 sind aber, sofern diese vorkommen, in jedem Fall getrennt
von den Ubrigen definierten Aktivitatstypen zu fihren und zu verrechnen.
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Mame des Arztes: Funktion:
Alctivititen Beschafti-
0% Verrechnung
Personalkosten)
1 Rapporte, * Fiihrungsaufgabe | acats
Administration U w Offentlichkeitsarbeit. :
2 Aufnahme, Aufklirung, * Anammnese
Entlassung . w Karperliche Untersuchungen (inkl.
C Studium der Krankheitsgeschichte) : %-satz
. = Abschlussbericht S
. » Kodierung : TP und Min.*
. = Patientenvisiten : (REKOS_060)
3 Medizimische Alle Arten (z.B. digjenigen, diein den
Aktivitaten, die mit ihrer : verschiedenen Untersuchungs-und o
technischen Umagebung | Behandlungsraumen [UBR] stattfinden.) & 53t
verrechnet werden. ¢ Eakl. Aktivitaten 6a und by, .. :
4 Ambulante Wl Aktivitdten 1 und 2 (Intervention im —
Sprechstunde ¢ OP-Saal =5+ vgl. Aktivitat 6a.)
O Privatirztliche Titigkeit ! | %-satz
6 Medizinische 6a: Interventionen und Behandlungen, st-Min., gewichtet
Aktivitaten, die nicht die auf der Muss-Kostenstelle OP-Saal H-satz (GZF)
mit ihrer technischen erbracht werden. (REX14 006)
L b hnet
w::_g‘:nlll:g::;? e E'IIJ: Interventionen und Behandlungen,
getrennt davon. die aufden folgenden Muss-
Kostenstellen erbracht werden:
= b, Intensivpflege (IPS) TP und Min.?
* h,: Intermediate-Care Unit {IMCU)} %.eatz (REKO5 042)
* b, Motfall (REKO5 050
= h,: Gebarsaal
# b, : Medizinische und therapeutische
Diagnostik.
7 Forschung und = Erteile und erhaltene universitare Direkte Kontierung
universitare Lehre, nach Ausbildung,inkl. Doktorat (MDund oder Umbuchung
KVG (REK 11_002) FhD). auf Muss-KST47,
s Erteile berufliche Weiterbildung gEﬁ?':' h_'_t auf
» Forschung, inkl. Dekterat (PhD} %-satz Aktivititsanalyse.
Verrechnung {und
Bildung von
Sekundarkosten
auf Muss-KST47)
ist micht maglich.
! Die Abkdrzung Min. steht fir Ist-und Norm-Minuten. TARMED st einen Normzeitarif. Die Nutzung der TARMED
Taxpunkte als Bezugsgrosse ist zulassig. Wird fur die Gemeinkostenkomponente Arzteschaften-Aktivititen 1
bis 5 die Bezugsgrosse TARMED-Taxpunkt gewihlt, so sind in diesem Fall die &L- und TL-Punkte zu
beriicksichtigen,
Wird fiir die Gemeinkostenkomponente Arzteschaften-aktivitat 6b die Bezugsgrisse TARMED Taxpunkt
gewdhlt, so sind in diesem Fall nur die AL-Punkte zu berticksichtigen.
Die librigen Arzteschaften werden mittels der Muss-Kostenstellengruppe 31 Arzteschaften getrennt vom
technischen Umfeld, indem sie ihre Tatigkeit zum Teil ausiiben, auf die Kostentrager verrechnet. Die
Bezugsgrossen fiir die Verrechnung der Arzteschaften sind:
« flr die Aktivitatstypen 1 bis 5 und 6buibiss, der Taxpunkt und/oder die Minute. Dabei kann
es sich um Ist- oder Norm-Minuten handeln (REK 05_042),
« fir den Aktivitatstyp 6a, die gewichtete (mittels Gleichzeitigkeitsfaktor) Ist-Minute.
Dabei ist die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) im OP-Saal am Patient die massgebende
Zeitspanne.
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Die Ermittlung des prozentualen Beschaftigungsgrads der Aktivitatsgruppe 7 folgt schweizweit einheit-
lichen Rahmendefinitionen und Regeln indem u.a. eine ausfiihrliche Tétigkeitsanalyse durchgefihrt
wird (vgl. Kapitel 9.11 Forschung und universitare Lehre sowie die Kapi- tel 10.1 bis 10.3).

Die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) (REK 14_006).
Die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) ist die massgebende Zeitspanne um die arztliche chi-
rurgische Leistung am Patient zu messen.

Die deutschen Vereinigungen der Anasthesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben das
Glossar perioperativer Prozessezeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das Ende
der chLZ kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunkten:

= Beginn chLZ: O4a

= EndechLz: 011

Die chLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.

Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit des ersten Arztes (O4a). Massgebend ist der Beginn der
operative Vorbereitungen: Lagerung, Razur, usw. und nicht der Ort wo diese durchgefihrt wird (im
OP-Saal oder vor der OP-Saal Einfahrt). Sie endet sobald der letzte Arzte den OP-Saal verlassen hat
bzw. sobald er seine Tatigkeit am Patienten abgeschlossen hat (O11). Nicht zu bertcksichtigen bei
der Messung dieser Zeitspanne, sind jene Arzte, die bereits in anderen Muss-KST beriicksichtig
werden, wie z.B. der Anésthesist (= Ende operative Nachbereitungen).

Die chLZ entspricht weder der Schnitt-/Nahtzeit (SNZ) noch der im TARMED normativ hinterlegten
“Leistungzeit im engeren Sinne”. Der Grund liegt in der Tatsache, dass mit beiden Zeitspannen die
tatsachlichen mit der chirurgischen Leistung gebundenen arztlichen Ressourcen nur bedingt
wiedergeben werden. Die chLZ ist auch nicht der in Deutschland definierten Ristzeit gleichzustellen.
Der Grund liegt darin, dass die in der Rustzeit z.T. berlicksichtigten spezifischen tatigkeitsbezogenen
Zeitspannen unwesentlich sind um die Genauigkeit der Kostenverrechnung der &rztlichen Leistung zu
erhéhen: entweder sind sie fiir alle Operationen in etwa gleich (dies trift zu bei Aktivitaten wie Umklei-
den, Handedesinfektion, Berichterstattung, Dokumentation) oder sie sind sachverhaltsfremd, da diese
Tatigkeiten, in der Schweiz zumindest, i.d.R. vom technischen OP-Personal und nicht vom Arzt
durchgefiihrt werden (dies trift zu bei Aktivitdten wie postoperative Patientenversorgung im OPS).

Die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) wird auserdem mit der Anzahl anwesenden Arzte im
OP-Saal inerhalb dieser Zeitspanne gewichtet (exkl. jene Arzte, die bereits in anderen Muss-KST be-
ricksichtig werden, wie z.B. der Anasthesist). Durch Berucksichtigung dieses s. g. Gleichzeitigkeitsfak-
tor (GZF), erfolgt eine genauere Abbildung der Leistungsintensitat der arztlichen Tatigkeit am Patien-
ten. Der Tatsache, dass ein Arzt nach Beginn der chLZ bzw. vor ihrem Abschluss den OP-Saal ver-
lasst, wird in der Ermittlung des GZK-Faktors keine Rechnung getragen. Weiter werden Operateure,
die sich wahrend einer Operation ablosen (Job-Sharing, Arbeitsteilung) als ein "Operateur" gezahlt und
nicht als zwei.

Aus Sicht des Patienten entspricht somit die gesamte (kumulierte) chLZ im OP-Saal der Zeitspanne
“arztliche chirurgische Leistungszeit (in Ist-Minuten)” multipliziert mit der Anzahl anwesenden Arzten
wahrend dieser Zeitspanne (Minimalvariante).

Die Genauigkeit der patientenbezogene Verrechnung der arztlichen chirurgischen Leistung im OP-
Saal kdnnte noch ein wenig erhéht werden indem die Erfassung des GZF genauer (z.B., durch die
genauere Erfassung der Anwesenszeit jedes einzelnen Arztes) und indem zusétzlich eine
Lohnkostengewichtung (LKG) der anwesenden Arzte vorgenommen wiirde. Diese beiden Entwick-
lungsschritte sind allerdings mit wesentlichen betriebsinternen Mehrkosten verbunden (IT-Infra-
struktur, Organisation, Erfassungaufgaben) und dienen in erster Linie Zwecke der internen Be-
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triebsfihrung. Zwecks der alleinige geringen Erhéhung der Genauigkeit der Fallkostenkalkulation las-
sen sich derartige Entwicklungen nicht rechtfertigen. Sie geniessen daher, im Rahmen der
vorliegenden Branchenlésung, fakultativen Charakter.

Die OP-Saal bezogene Anésthesie-Betreuungstzeit (REK 14 _006)

Die OP Saal bezogene Anasthesie-Betreuungszeit (OPANBZ) ist die massgebende Zeitspanne um
die arztliche anasthesiologische Leistung am Patient im Zusammenhang mit einer chirurgiechen Be-
handlung im OP-Saal zu messen. Innerhalb dieser Zeitspanne, wird der Patient kontinuierlich durch
einen Andasthesisten Giberwacht und betreut.

Die deutschen Vereinigungen der Anasthesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben das
Glossar perioperativer Prozessezeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das Ende
der OP AnBZ kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunkten:

= Beginn OP AnBZ:A4

= Ende OP AnBZ: Al12

Die OPANBZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.

Sie beginnt mit dem Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verantwortung des Anésthesiepersonals
kommt (A4) und umfasst die fortwahrenden Anasthesiebetreuung. Sie endet, wenn der Patient in die
Verantwortung der nachbetreuenden Stelle Ubergeht (A12). Somit werden die tatsachlichen mit der
Anésthesie-Leistung gebundenen arztlichen Ressourcen patientenbezogen und national einheitlich
am Besten wiedergeben.

Die OP-Saal bezogene Anasthesie-Betreuungszeit entspricht weder der eigentlichen Ein-/Auslei-
tungszeit noch der im TARMED normativ hinterlegten “Anasthesie-Zeitspannen”.

Graphische Darstellung der verschiedenen Zeitspannen (REK 14_006)

In der folgenden graphischen Darstellung werden die drei massgebenden OP-Saal bezogenen
Zeitspannen dargestellt:

= die arztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) in Braun

= die OP Saal bezogene Anasthesie-Betreuungszeit (OP AnBZ) in Rot

= die OP Saal-Zeit, in Grin.
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Massgebende Zeitsternpel der Aktivitdten im OP-5aal (REK 14_006)

© H+ Die Spitdler der Schweiz

Die OF 5aal-Zeit Anasthesie-Betreuungszeit chlL Weitere Prozesszeiten
{Andsthesie- {&rzthiche chirurgischa
Leistungszeit im OP-5aal) Leistungszeit)

Prémedikation
Zeitpunkt des Auskisens der
medikamentisen Primedikation.

Bastellen des Patienten
Feitpunkt der Patienten-
anforderung.

Ut R R FSR N — e e e L T

Einschieasen
Patient trifft in die Schlewse ein.

Beqginn Andsthesie-Betreuung
eitpunict ab dem der Patient unter der Veranbtwortung des Andsthesiepersonals Begt.

Beginn Eindeitung

Zeitpunict des ersten Andsthesiemediamentes, awch bei RA und LA (8. Sedativa,
Anzlgetita, Lokalanasthetia). Wann kein Medikament verabraicht wird (z B. MAC) = Baginn
der erste Massnahme der Andsthesia.

Ende Einleitung, Freigabe bzw. Ubergabe

Freigabe fir operative Massnahmen (z B. Lagerung des Patienten). Diesa Massnzhman
konnen paralial zu abschiessendan andsthesiologischen Leistungen arfolgen (z 8. dis
Lagerung von Extremitaten wahrend der Annzht des zentralen Venenkatheters).

suffahren des OP-Tisches auf
die 533 l-5 ule erfalgen kann,

Zeltspanne innart welcher das

Beginn operative Vorbereitungen

Beginn der operative Vorbereitungsmassnahmen am Patient, wie z. B. Lagerung, Rasur, Desinfektion, Abdecen
OP-Beraich, usw. Die operative Vorbereitung wird von einem Arzt (043} undfoder vom technischen OP-5zal
Personal (033} (unter Srztiicher Aufsicht) sichergesielit

Saaleinfahrt

Die Saalefahrt kann auch friher stattfinden, z.B. vor Beginn operative Vorbereitungen. Die operativen
Vorbareitungen erfolgen im OP-53al. In dissem Fall st PS der massgebenden Jeitpunkt fir die Mesung der
Zeitspanne Saal-Teit und nicht 03a.

Beginn Schnitt

Beginn der Operation (Hautschnitt). Bei Operationen chne
Haurtschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexe
Prozeduren durchgefohrt werden (2.B. Reposition bai
Fraikcturen, Endoskopsen, usw.) giltt der Beginn diesar
Proraduren als «5chnitts. Bes intenventonallen Prozeduren
(z.B. Koronar-interventionen, interventionelle Radiclogie)
wird dia Anlage des perkutanen Gefisszuganges als
e5chnitts gewertat.)

Schnitt- / Mahizet

Die OP Saal-Zeit

I [ie OPARBZ

Nia rhl 7

Ende Naht
Enda dar Hautnaht bow. dar Intenvention.

010

<

Ende operative Nachberaitung

Ende der Operation / aller Intervention zugeordneten
Masznahmen (Redon-Drainage, Gips, Verband, usw),
Fresgabe zur postoperativen Patientenversongung wnd
Auslaitung.

Ende Ausleitung

Patient i5t stabd, 50 dass er aus dem OP-5aal bow. der Ausleitung gefahren werden kann
{extuibiert, kardio-pulmonzl stabd, suffiziente Spontanatmung). Die Auslertung kann auch
nach der «OP-Saalausfahrts erfolgen. Bei Verdegung auf die IPS, IMC, st dieser
Veregungszeitpunkt massgeband um das Ende der AndsthesieBetrevung festrulagen.

Ende OP-5aalaustahrt
Abfahren des OP-Tisches von der Saal-Saule.

welcher die OP-5aal-

Zatspanne innart

Ende Andsthesie-Batrauung
Ende der fortwihrendan Andsthesiebatreuung. Aufwachphase ist sbgeschlossen. Der Patient
geht in die Verantwortung der nachbetrauenden Stalle obar.

A12
AL -—_—

Ende Abgabe
v Ubergabe der Dokumentation.

(Am Ende des Entscheids finden Sie die Abblidung in A4 Format)
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Kapitel 10.7 Medizintechnische und therapeutische Bereich
Die Bezugsgrosse 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-Zeit (REK 14 _006)
Die OP-Saal-Zeit ist die massgebende Zeitspanne um die Leistung des technischen (nicht-arztlichen)
Personals im OP-Saal am/fur den Patienten zu messen.

Die deutschen Vereinigungen der Anasthesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben das
Glossar perioperativer Prozessezeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&l). Der Beginn und das Ende
der OP Saal-Zeit kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunkten:
= Beginn OP Saal-Zeit: O3a (oder P5, wenn die operativen Vorbereitungen im OP-Saal beginnen)
= Ende OP Saal-Zeit:  P7

Die Zeitspanne “OP Saal-Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst.

Sie beginnt mit den operativen Vorbereitungen des Patienten durch das technischen OP-Saal Perso-
nal (O3a) oder mit der physischer Saaleinfahrt des Patienten (P5), wenn die operativen Vorbereitun-
gen im OP-Saal stattfinden. Sie endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal
(P7).

Die OP Saal-Zeit entspricht weder der Schnitt-/Nahtzeit (SNZ) noch der im TARMED normative hinter-
legten “Leistungzeit im engeren Sinne”. Der Grund liegt in der Tatsache, dass mit diesen beiden
Zeitspannen den tatsachlichen mit der Leistung des technischen (nicht-arztlichen) OP-Saal Personals
verbundenen Ressourcenverbrauch nur bedingt wiedergeben ist. Es gibt z.B. folgende weitere tech-
nische Tatigkeiten, die vom technischen OP-Saal Personal i.d.R. durchgefuhrt werden und die in den
oben erwahnten Zeitspannen nicht abgebildet sind:

= Die Vorbereitung und Lagerung des Patienten im/fiir den OP-Saal,

= Die postoperative Patientenversorgung im OP-Saal.

Da diese Aktivitaten je nach Eingriff zeitlich stark variieren kdnnen, fihrt eine Berlicksichtigung ihrer
beanspruchten Zeit in der Kostensatzhbildung zu einer Erhéhung der Verrechnungsgiite der Leistung
des technischen OP-Personals.

Tatigkeiten, deren Zeitspannen hingegen fir jede Operation nahezu gleich lang sind wie zum Beispiel
das Umkleiden, die Handedesinfektion, die Berichterstattung und die Dokumentationstatigkeiten wer-
den in der Zeitspanne OP Saal-Zeit nicht bertcksichtigt. Auch die Beriicksichtigung der postoperati-
ven Nachbereitung des OP-Saals (= s.g. Wechselzeit (inkl. Reinigung)) ist i.d.R unwesentlich im Hin-
blick auf die Erhdhung des Leistungsbezugs im Kalkulationsverfahren und wird daher grundsétzlich
nicht bericksichtigt. Allfallige Ausnahmen sind dennoch festzuhalten und werden bertcksichtigt.

Die Zeitspanne OP-Saal-Zeit (bezogen auf einen Patient) erfahrt keine Gewichtung: Es wird kein
Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF) mittels Anzahl Personen des anwesenden technischen OP-Saal Person-
als (Minimalvariante) vorgenommen. Der Grund liegt in der Tatsache, dass diese Anzahl i.d.R. von
Eingriff zu Eingriff nicht wesentlich unterschiedlich ist. Weiter wurde festgestellt, dass die Héhe der
Lohnkosten der verschiedenen betroffenen Lohnkostengruppen des technischen OP-Saal Personals
sich zwar von einander unterscheiden kénnen, dass diese Lohnkostenunterschiede im Zusammen-
hang mit der Erhéhung der Kalkulationsgenauigkeit aber nicht wesentlich ausfallt und eine
Lohnkostengewichtung (LKG) im Rahmen des Verrechnungsverfahrens nicht gerechtfertigt ist. Diese
beiden nach wie vor moglichen Entwicklungsschritte sind zudem mit wesentlichen betriebsinternen
Mehrkosten verbunden (IT-Infrastruktur, Organisation, Erfassungsaufgaben) und dienen, in diesem
Fall, in erster Linie Zwecken der internen Betriebsfihrung. Im Rahmen der vorliegenden
Branchenlsung geniessen die GZF und LKG im Zusammenhang mit der Verrechnung der Kosten der
Muss-Kostenstelle OP-Saal fakultativen Charakter.
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Graphische Darstellung der OP-Saalzeit (REK 14 006)
In der folgenden graphischen Darstellung wird die OP Saal-Zeit, in Griin dargestellt:

Massgebende Zeitsternpel der Aktivitdten im OP-5aal (REK 14_006)

© H+ Die Spitdler der Schweiz

uf & )
)
,g-ﬁ-;f g "? & Die OF Saal-Zeit Anasthesie-Betreuungszait chlZ Weitere Prozesszeiten
= = {Angsthesie- {@rzthche chirurgische
Leistungszeit im OP-5zal) Leistungszeit)
Smmommmmmsssmssssssmssses T Pramedikation
Feitpunkt des Auskisens der
medikamentisen Pramedikation.
______ B e e e R
P1 Bastellen des Patienten
Feitpunkt der Patienten-
anforderung.
[PPSR R R R — {T _________________________________
P2 Einschieusen

Patient trifft in die Schleuse ein.

Beginn Andsthesie-Betreuung
Zeitpunict ab dem der Patient unter der Verantwortung des Andsthesieparsonals Bagt.

Beginn Einleitung

Zeitpunict des ersten Andsthesiemediamentes, awch bei RA und LA (8. Sedativa,
Anzlgetia, Lokalandsthetika). Wenn kein Medikament verabeaicht wird (z B. MAC) = Baginn
der erste Mamnahme der Andsthasa.

Ende Einleitung, Freigabe bzw. Obergabe

Freigabe for operative Massnahmen (z. B. Lagerung des Patienten). Diesa Massnahman
konnen paraliel zu abschiessenden andsthesiologischen Leistungen erfolgen (z.8. dis
Lagerung von Extremitaten wahrend der Annasht des zentralen Venenkatheters).

Zeltspanne innert welcher das
Auffahren des OP-Tisches auf
dig 533 l-58 ule erfolgen kann,

Beginn operative Yorbereitungen

Beginn der operative Vorbereitungsmassnahmen am Patient, wie z. B. Lagerung, Rasur, Desinfektion, Abdecken
OP-Beraich, usw. Die operative Vorbereitung wird von einem Arzt (043} undfoder vom technischen OP-5za
Personal (03a) (unter arrthcher Aufsicht) sichergestelit

P5 Saaleinfahrt
Die Sazleifahrt kann auch frither stattfinden, z.B. vor Beginn operative Vorbereitungen. Die operativen
Viorbareitungen erfolgen im OP-53al. In diessm Fall st PS der massgebenden fertpunkt fir die Messung der
Teitspanne Saal-Tait und nicht 03a.
03 'y Beginn Schnitt
Beginn der Operation (Hautschnitt). Bai Operationen chne
Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexe
E Proraduren durchgafihrt werdan (z.B. Reposition bai -
5 Fraicturen, Endoskopian, usw.) gilt der Beginn diesar o
= Prozeduren als «Schnitts. Bei imterventionallen Prozeduren = ]
My (.B. Koronar-interventionen, interventionelle Radiclogie) - G
z wird die Anlage das perkutanen Gefisszuganges als o
& x5chnitts gawertat.) o b
' a % a2
Ende Naht - e
010 v Ende der Hautnaht bzw. der Intervention.
Ende operative Nachberaitung
Enda dar Operation / zller Intervention zugecrdnetan
Mazznahmen (Redon-Drainage, Gips, Verband, usw),
Fresgabe zur postoperativen Patientenversongung wnd
Auslaitung.
1L I
I . Ende Ausleitung
[ Patiant ist stabi, so dass er aus dem OP-Saal bew der Auskeitung gefahren werden kann
& a: {extubiart, kardio-pulmonal stabd, suffiziente Spontanatmung). Die Ausleitung kann auch
I £EO nach dar « OP-5aalausfahrts erfolgen. Bei Verdegung auf die IPS, IMC, st deser
AD [ 2 Veregungsmeitpunkt masgeband um das Ende der Andsthesie-Betresnmng festrdagen.
_______ -B-—-1t--4E %
J gﬁ Ende 0P-Saalausfahrt
I LE Abfahren des OP-Tisches von der Saal-53ule.
__F7 LN
Ende Andsthesie-Batrauung
Ende der fortwihrenden Andsthesiebetreuung. Aufwachphase ist sbgeschlossen. Der Patient
A12 geht in die Verantwortung der nachbetreuenden Stalle 0bar.

Ende Abgabe
v Ubergabe der Dokumentation.

(Am Ende des Entscheids finden Sie die Abblidung in A4 Format)

Antragsnummer: 14_006

13/14



Weitere Information sind in der Abbildung der verschiedenen massgebenden Zeitstempel zu entneh-
men im Kapitel 10.4.
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Massgebende Zeitstempel der Aktivitaten im OP-Saal (REK 14_006)

© H+ Die Spitaler der Schweiz

Q‘P <& Die OP Saal-Zeit Anésthesie-Betreuungszeit chL.z Weitere Prozesszeiten
(Anasthesie- (arztliche chirurgische
Leistungszeit im OP-Saal) Leistungszeit)

Préamedikation
Zeitpunkt des Auslosens der
medikamentdsen Pramedikation.

P1 Bestellen des Patienten
Zeitpunkt der Patienten-
anforderung.

Einschleusen
Patient trifft in die Schleuse ein.

Beginn Anésthesie-Betreuung
Zeitpunkt ab dem der Patient unter der Verantwortung des Anasthesiepersonals liegt.

Beginn Einleitung

Zeitpunkt des ersten Andsthesiemedikamentes, auch bei RA und LA (z.B. Sedativa,
Analgetika, Lokalanasthetika). Wenn kein Medikament verabreicht wird (z.B. MAC) = Beginn
der erste Massnahme der Anéasthesie.

Ende Einleitung, Freigabe bzw. Ubergabe

Freigabe fir operative Massnahmen (z. B. Lagerung des Patienten). Diese Massnahmen
konnen parallel zu abschliessenden anasthesiologischen Leistungen erfolgen (z.B. die
Lagerung von Extremitdten wahrend der Annaht des zentralen Venenkatheters).

Zeitspanne innert welcher das
Auffahren des OP-Tisches auf
die Saal-Saule erfolgen kann.

Beginn operative Vorbereitungen

I Beginn der operative 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

V Personal (O3a) (unter arztlicher Aufsicht) sichergestellt.

P5 Saaleinfahrt

Die Saaleifahrt kann auch fruher stattfinden, z.B. vor Beginn operative Vorbereitungen. Die operativen
Vorbereitungen erfolgen im OP-Saal. In diesem Fall ist P5 der massgebenden Zeitpunkt fur die Messung der
Zeitspanne Saal-Zeit und nicht O3a.

@)
0o
>

Beginn Schnitt

Beginn der Operation (Hautschnitt). Bei Operationen ohne
Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexe
Prozeduren durchgefiihrt 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 Gefdsszuganges als
«Schnitt» gewertet.)

Schnitt- / Nahtzeit

Die OP Saal-Zeit
Die OPANBZ

Ende Naht
010 v Ende der Hautnaht bzw. der Intervention.

Ende operative Nachbereitung

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

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

usfahrt erfolgen kapn.

Ende OP-Saalausfahrt
Abfahren des OP-Tisches von der Saal-Saule.

Zeitspanne innert
welcher die OP-Saal-

Ende Anasthesie-Betreuung
Ende der fortwdhrenden Anésthesiebetreuung. Aufwachphase ist abgeschlossen. Der Patient
A12 geht in die Verantwortung der nachbetreuenden Stelle Gber.

Ende Abgabe
Ubergabe der Dokumentation.






