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Standard operating procedures and operating
room management: Improvement of patient
safety and the efficiency of processes

Summary. Financial pressures have led the way more effi-
ciency in health care management. To decrease hospital costs a
more proficient use of personal resources is required. The drive to
increase efficiency with the concomitant increase in workload can
cause a reduction in quality of patient care and of patient security.
A professional operating room (OR) management and the intro-
duction of standard operating procedures (SOP) have helped to
optimise workflow in and around the OR. OR management can
control an efficient workflow and generate data concerning per-
formance, costs and quality. SOPs lead to a standardisation of
workflow in the OR and in patient treatment modalities. This
guaranties a high quality in patient care and more safety despite
an increase in work-load.
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Zusammenfassung. Fallpauschalierte Entgeldsysteme im sta-
tiondren Bereich haben den finanziellen Druck auf Krankenhau-
ser erhoht. Eine Steigerung der Einnahmen durch Erhohung der
Fallzahlen im operativen Umfeld ist oft nur durch eine effizientere
Nutzung von Personal und Ressourcen zu erzielen. Die hierdurch
bedinge Leistungsverdichtung kann mit einer Reduktion der
Qualitat der Krankenversorgung und mit einer Reduktion der
Patientensicherheit einhergehen. Zur Optimierung der Prozes-
sabldufen im und um den Operationssaal (OP) konnen ein
professionelles OP-Management und die Einfiihrung von
,standard operating procedures” (SOP) entscheidend beigetra-
gen. Die Professionalisierung des OP-Managements ermoglicht
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die effiziente Steuerung des OPs mit der Generierung von Daten
beziiglich Leistung, Kosten und Qualitat. SOPs fiihren zu einer
Standardisierung von Prozessabldaufen im OP und von Behan-
dlungsregimen von Patienten. Dies ermoglicht die Einhaltung
einer hohen Qualitat der Patientenversorgung in Verbindung mit
einer hohen Patientensicherheit unter den Kurtelen einer ange-
strebten Effizienzsteigerung.

Schliisselworter: Risiko, Prozessablauf, Patientensicherheit,
Risikoreduktion

Einleitung

Die Einfiihrung des fallpauschalierten Entgeltsys-
tems im stationaren Sektor erzeugt einen verstarkten
Wettbewerb unter den Leistungserbringern um Patien-
ten. Hieraus resultiert das Ziel, patientenfreundliche
Prozessablaufe verzogerungsfrei, storungsstabil, ser-
viceorientiert, qualitatsgesichert und mit effizientem
Personal- und Ressourcenverbrauch anzulegen. Die
notwendige Effizienzsteigerung ist nicht nur durch ge-
zielte Optimierung von Teilprozessen zu erreichen,
sondern muss auch strategiegesteuert und horizontal
abgeglichen sein. Nur so kann im Marktumfeld die
erwunschte Steigerung der Performance erreicht
werden [1].

Als ein Mittel fiir eine angestrebte Effizienzstei-
gerung hat sich die Einfiihrung von ,,standard operating
procedure” (SOP) in der Medizin und insbesondere in
den klinischen Alltag erwiesen. SOP ist definiert als eine
Arbeitsanweisung, welche das Vorgehen innerhalb
eines betriebswirtschaftlichen Arbeitsprozesses be-
schreibt. Die Ubertragung und Implementierung von
SOPs in den medizinischen Bereich ermoglicht eine
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Standardisierung und Optimierung von Teilprozessen
mit dem Ziel einer Steigerung der Effizienz. Ein grofier
Vorteil von SOPs liegt jedoch nicht allein in der Schaf-
fung einer Prozesstransparenz und der damit einher-
gehenden Leistungs- und Kostentransparenz, sondern
auch in der Implementierung eines fiir alle verbindli-
chen Klinikstandards, der eine einheitliche Qualitat
und Sicherheit in der Krankenversorgung garantiert.
Neben den okonomischen Gesichtspunkten ist die
Qualitat der Patientenversorgung bzw. die Patienten-
zufriedenheit der entscheidende Faktor um in dem
verstarkten Wettbewerb um Patienten bestehen zu
konnen [2].

Grundsatzliche Uberlegungen
zur Prozessoptimierung
im Operationssaal (OP)

Im Focus der Optimierung von Prozessablaufen
steht in chirurgischen Kliniken der OP als Zentrum der
Wertschopfung. Erfolgte friher, in Zeiten gut gefullter
Kassen, die OP-Organisation auf Anordnung des chi-
rurgischen oder anasthesiologischen Chefarztes, so
zwingt heute der zunehmende Kostendruck, resultie-
rend in einer rapide gestiegenen Arbeitsverdichtung im
OP und im operativen Umfeld, zu professionellen Ma-
nagementstrukturen. Die Kombination aus Kosten-
druck und Arbeitsverdichtung birgt zudem die Gefahr
einer Verringerung der Prozessqualitat mit Reduk-
tion der Patientensicherheit. Das Ziel eines struk-
turierten Prozessmanagements sollte die Erarbeitung
einer interdisziplinaren Verfahrensanweisung, SOP,
sein, die allseits zufrieden stellende Ablaufe garan-
tiert und mit einer hochstmoglichen Qualitat und
Sicherheit kombiniert. Hierbei geht es nicht primar
um das Austarieren von Partikularinteressen, son-
dern vielmehr um die Balance zwischen Workflow,
Kosten und Qualitat [3].

Trotz allgemeinen Konsenses uber die Bedeu-
tung von OP-Management und Controlling sind
diese noch nicht in die deutsche Krankenhaus-
Unternehmenskultur integriert. In einem Benchmar-
kingprojekt der anasthesiologischen Fachgesellschaf-
ten BDA und DGAI zum OP-Management waren
lediglich 20 % der befragten Kliniken willens und in
der Lage Auskunft zu ihren Kosten- und Leistungs-
daten zu geben. So sind drei Jahre nach DRG-Einfiih-
rung kaum nennenswerte Schritte hinsichtlich
der Generierung von oOkonomischen Benchmark-
Daten in diesem Kernbereich unternommen worden.
Dies begriindet sich auch auf einem bestehenden

Nutzungsdefizit von Informationstechnologien (IT)
zur Unterstitzung einer zeitnahen und validen
Datengenerierung. Lediglich 82,8 % der Kliniken, die
am Benchmark teilgenommen haben, verfugen tiber
ein OP- Datenmanagementsystem. Entsprechend dem
Reporting-Bias muss bei einer Gesamtbeteiligung
von lediglich 20 % davon ausgegangen werden, dass
ein deutlich geringerer Anteil der deutschen Kliniken
tatsachlich im OP-Management tber hierfur ver-
wendbare IT Losungen verfiigt. Eine diesbeztigliche
Orientierungslosigkeit fur die okonomische Bedeu-
tung eines organisierten Workflows wird auch aus
der fehlenden Einbindung eines hauptamtlichen OP-
Managers in den Wertschopfungsprozess im Opera-
tionssaal deutlich. Aus den Benchmarking Daten
geht hervor, dass letztlich nur 10,1 % aller teilneh-
menden Kliniken ein hauptamtliches OP-Manage-
ment und OP-Controlling besitzen. Daraus ergibt
sich, dass die Ruckkopplung der Abteilungsergebnis-
se, die fir den Unternehmenserfolg unabdingbar
ware, in diesen Fallen nicht stattfindet und damit
strategische Unternehmensziele, wenn sie tiberhaupt
definiert sind, auch nicht an Leistungsdaten gespie-
gelt werden konnen und so letztlich keine Mog-
lichkeit einer Leistungs- und Qualitatssteuerung
besteht [4].

Ausgestaltung des OP-Managements

Die Ausgangslage in deutschen Krankenhausern
ist oftmals so, dass das OP-Management dezentral
durch die leitenden Operateure jeder Einzelklinik in
Absprache mit der Anasthesie und den Funktionskraf-
ten durchgefiihrt wird. Jeder dieser leitenden Opera-
teure uberblickt und organisiert fiir seinen Bereich die
OP-Sale, wahrend er vielfach selbst am OP-Tisch steht
und operiert. Zur OP-Plangestaltung gehort nicht nur
die langfristige Planung, sondern auch das operative
Reagieren auf Notfalle sowie die Organisation von In-
tensivbetten zur Nachbetreuung der geplant operierten
Patienten und der Notfalle. Gerade dies hat aber
Auswirkungen sowohl auf die Qualitat der Patienten-
versorgung als auch auf die Patientensicherheit. Die
Existenz bzw. das Fehlen von Kapazitaten auf einer
Intensivstation zur postoperativen Uberwachung kann
sowohl fiir das operative Vorgehen als auch fiir das
perioperative anasthesiologische Monitoring von ent-
scheidender Bedeutung sein.

Welche ,,Stakeholderkombination“ in welchem
Organisationsmodell besonders effektiv im OP-Mana-
gement ist, kann aufgrund der aktuellen Datenlage



nicht abgeschatzt werden. Aus Sicht der Autoren er-
scheint eine Matrix-Unterstellung des OP-Managers
zum Vorstand und zum Leiter einer medizinischen
Fachdisziplin sinnvoll, um sich im Interesse der Pro-
zessablaufe auch gegen die Partikularinteressen
von medizinischen Klinikdirektoren durchsetzen zu
konnen. Die zusatzliche Einordnung des OP-Managers
in die Hierarchie einer Klinik sichert, dass ihn eine
kritische Masse an klinikeigenem, nachgeordnetem
Personal in gruppendynamischen Prozessen als Schritt-
macher unterstutzen kann. 88,8 % der OP-Manager in
Deutschland sind derzeit direkt der Krankenhauslei-
tung zugeordnet, insgesamt 77 % dieser Personengrup-
pe ubt ihre OP-Managerposition nebenamtlich aus, so
dass de facto eine Matrix Situation vorherrscht [4].
Gleichwohl sollte der OP-Manager ein eigenes Budget
mit Bugetverantwortung sowie die organisatorische
Weisungsbefugnis fur alle am OP-Prozess beteiligten
Arzte und Mitarbeiter besitzen.

Die Organisation des OP-Bereichs als Dienstlei-
stungscenter wurde am Universitatsklinikum Mann-
heim realisiert. Hier obliegt dem OP-Manager die
finanzielle Fiihrungsverantwortung fir Budget, Kosten
und Leistungen des gesamten OP-Bereiches. Er tragt
aber nicht nur die Verantwortung fiir Personal- und
Materialausgaben, sondern auch fiir alle organisatori-
schen und logistischen Prozesse im OP-Bereich. Dies
hat am Universitatsklinikum Mannheim zu einer grof3e-
ren Transparenz in den Kostenstrukturen sowie den
Prozessablaufen gefiihrt [5].

SOP zur Steuerung der Prozessablaufe
im OP

Neben der Notwendigkeit der Anbindung des
OP-Managers auf einer adaquaten Hierarchieebene ist
die inhaltliche Ausgestaltung mit allgemein giiltigen
Zielvereinbarungen von zentraler Wichtigkeit fiir ein
effektives OP-Management. Ein SOP kann hierfiir im
Sinne eines OP-Statuts eine wichtige Rolle spielen. Das
SOP fiir den OP bzw. das Op-Statut des Universitats-
klinikums Dresden (UKD) umfasst 6 tibergeordnete
Bereiche, in denen der Prozesse bzw. die Prozes-
sablaufe geregelt sind (Tab. 1). Neben den Regelungen
der Prozessablaufe wurden auch erstmals fir das
UKD recht einfache, aber allgemein verbindliche
Kennzahlen definiert, nach denen die Prozess- und
Qualitatssteuerung und das Controlling erfolgen
konnen (Tab. 2). Wichtig fiir die hohe Akzeptanz
des OP-Statuts gerade bei den Funktionsdiensten
war die Aufnahme von ,,weichen Faktoren“ (z. B.

Tab. 1: Op-Statut Universitatsklinikum Carl

Gustav Carus, Dresden

1. OP-Koordinator und Leitstelle OP
.1 OP-Koordinator
1.2 OP-Leitstelle

2. OP-Planung

2.1 OP-Wochenplanung

2.2 Programm-Anmeldung

2.3 Entwicklung des Programms des Folgetages
2.4 Programmanderung

3. OP-Ablaufe

4. Notfall-Management
4.1 Notfall-Anmeldung
4.2 Notfall-Indikation

4.3 Notfall-Sectio

5. OP-Saalordnung

6. Anhang
6.1 Kennzahlen
6.2 Bonussystem OP-Auslastung

Tab. 2: Auszug von erfassten Kennzahlen am
UKD

Beginn chirurgischer MaBnahmen 8:00 Uhr

OP-Beginn (Schnitt) moglichst nahe an 8:00 Uhr

Beginn Anasthesie bis Ende Anasthesie

Ende Anasthesie-Einleitung bis Ende Anasthesie

OP-Zeit (Schnitt-Naht) pro Saal und Tag (gerechnet pro
Betriebszeit)

Wechselzeiten (Naht-Schnitt)

Vorbereitungszeit 1 (Ende Anasthesie-Einleitung-Schnitt)

Vorbereitungszeit 2 (Lafette auf Operationssockel angedockt —
Beginn chir. MaBnahmen)

Vorbereitungszeit 3 (Lafette auf Operationssockel angedockt —
Schnitt)

Uberstunden

Mitarbeiterzufriedenheit

Mitarbeiterzufriedenheit) in die Kennzahlen. Die Auf-
deckung von Problemfeldern und die interdisziplinare
Erarbeitung von Losungsansatzen haben in vielen
Bereichen zu einer Verbesserung von Prozessablaufen
mit einer Erhohung der Mitarbeiterzufriedenheit
gefuihrt. Des Weiteren wurde im OP-Statut ein Bonus-
system verankert und implementiert, das erstmals fir
die operativen Facher einen Anreiz fiir die Einhaltung
des OP-Status, ins besondere fur die Saallaufzeiten,
schafft.
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Die Kennzahlen beinhalteten auch erstmals
eine strikte Zeitvorgabe fiir die Anasthesie, die
Operateure und die Funktionskrafte. Neben der
Festlegung einer festen Schnittzeit haben sich Ver-
einbarungen uber tagliche OP-Laufzeiten bewahrt.
Regelmafiges Uberziehen von vereinbarten OP-Lauf-
zeiten und die hieraus resultierenden Uberstunden
waren in einer Befragung aller am OP-Prozess
Beteiligten am UKD ein signifikanter Faktor fiir eine
hohe Unzufriedenheit. Die Verlangerung der regula-
ren OP-Laufzeiten und die damit verbundene Einfiih-
rung von Spdatdiensten haben zu einer deutlichen
Entspannung und Reduktion von Uberstunden am
UKD beigetragen. Gleichzeitig konnten durch die Ver-
langerung von OP-Laufzeiten die Effizienz des OPs
erhoht und die Einnahmen des Klinikums gesteigert
werden.

Die Erhebung von Kenndaten erlaubt einem in-
ternen Controlling Prozesse mit einem Leitungsabgleich
mit zuvor definierten Zielen (Plan/Ist) zu unterziehen
[6]. Auch beim Controlling ist eine rein 6konomische
Betrachtungsweise nicht zwingend erforderlich. Viel-
mehr konnen auch hier ,,weiche Faktoren“ erfasst und
einbezogen werden. Trunk und Geldner stellen folgen-
de Kenndaten fiir Controlling des OP-Managements
vor [7]:
® Anzahl der Operationen,
® Anzahl der abgesetzten Operationen,
® Haufigkeit von Komplikationen,
® Einhalten der Schnitt-Naht-Zeit , der Wechselzeiten,
der Erst-Schnitt Zeit,

Uber- und Unterschreitung der Op-Betriebszeit,

® Abgeleitete Uberstunden - aufgelistet nach Berufs-
gruppen,

® Krankheitsquoten - aufgelistet nach Berufsgruppen,

® Kosten- und Erlosrechnung.

Bahr und Ellinger definieren die Wechselzeit
als den Zeitraum zwischen Ausfahrt des operierten
Patienten aus dem OP-Saal und Einfahren des zu
operierenden Patienten in den OP-Saal [8]. In wieweit
eine Verkurzung der Naht-Schnitt-Zeit zu einem
okonomisch relevanten Mehrerlos des Klinikums
beitragt ist strittig. So konnten Bender et al. nach-
weisen, dass lediglich in OP-Salen mit vielen kleinen
OPs und einer OP-Zeit von <60 min. eine Steigerung
der Fallzahlen wahrend der normalen Betriebszeit
moglich war [9].

Die Erhebung von Kenndaten ermoglicht nicht
nur ein internes Controlling der Prozessablaufe,
sondern auch ein externes Benchmarking. Dieses
Benchmarking gibt Aufschluss uber die Effizienz
der Prozessablaufe im Vergleich zu konkurrierenden

Anbietern von Gesundheitsleistung und erlaubt so-
mit eine Einschatzung der eigenen Performance.

SOP zur Optimierung der OP-Planung

Eine Analyse der Prozessorganisation des OP-Be-
reiches beinhaltet neben den Prozessablaufen des OP
den Gesamtprozess des stationaren Aufenthalts des
Patienten. So lassen sich ein GrofSteil der Planungs-
und Ablaufprobleme des OPs schon im Vorfeld des
OPs losen. Vorstationare, praoperative, operative und
postoperative Prozessablaufe miissen als Einheit ver-
standen und als Gesamtprozess organisiert werden.
Solch eine Kklinikiibergreifende Sichtweise ist ein we-
sentlicher Faktor zur Bestimmung der Qualitat der
Krankenversorgung und der Patientensicherheit. Ein
gesamtheitlicher Ansatz wird bei der Entwicklung und
Implementierung von Behandlungspfaden verfolgt. Ziel
der Entwicklung von Behandlungspfaden ist eine weit-
gehende Standardisierung von Prozessablaufen bei un-
terschiedlichen Krankheitsbildern [10]. Auch wenn
nach Bauer Behandlungspfade primar den Kernprozess
der Patientenkarriere von seiner stationaren Aufnahme
bis zu seiner Entlassung beschreiben, so zeigen Be-
handlungspfade wichtige Schnittstellen auf [3]. Dem
OP als Zentrum der Wertschopfung, aber auch gleich-
zeitig dem kostentrachtigsten Teil des Behandlungs-
prozesses, kommt hier die zentrale Rolle zu. Zur
Optimierung des Durchfluss durch das Nadelohr OP
konnen SOPs zu Bausteinen fiir klinische Behand-
lungspfade werden. So konnten Basse et al. durch die
Einfilhrung von SOPs und der damit verbundenen
Standardisierung von Prozessablaufen die Morbiditat
und Krankenhausverweildauer bei kolo-rektalen Ein-
griffen senken [11].

Die an unsere Klinik eingeftihrte SOP ,,Ambulante
Anasthesie bei Kindern und Erwachsenen“ fiur den
Behandlungspfad ,,Ambulantes Operieren” ist ein wei-
teres typisches Beispiel fur einen solchen Baustein. Von
Seiten der Anasthesie werden fur die operativen Facher
nachvollziehbar und verbindlich die Indikationen bzw.
Kontraindikationen und die Prozessablaufe einer am-
bulanten Anésthesie definiert (vergl. Anhang). In Ver-
bindung mit der SOP ,,Praoperative Diagnostik® fiihrt
dies zu einem mehr an Sicherheit fur die Indikation des
ambulanten Operierens bei unseren operativ tatigen
Kollegen. So ist die richtige Indikationsstellung ein
zentraler Faktor fur die Patientensicherheit beim am-
bulanten Operieren. Des Weiteren hat die Einfiihrung
dieser SOPs in diesem fiir die OP-Plangestaltung sehr
schwierigen Bereich zu einer grofleren Stabilitat des



OP-Plans beigetragen und mit der hoheren Verlasslich-
keit zu einer Optimierung der Prozessablaufe gefiihrt.
Die Ubermittlung der SOPs an unsere zuweisenden
niedergelassenen Kollegen hat an der wichtigen
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer
Patientenversorgung ebenfalls zu einer besseren Ver-
zahnung der Prozessablaufe mit erhohter Effizienz bei-
getragen. Neben der sicheren Auswahl der Patienten fur
ambulante Eingriffe kann die notwendige praoperative
Diagnostik im Vorfeld der anasthesiologischen Vor-
stellung durchgefiihrt bzw. komplettiert werden. So
konnen aus Unsicherheit bzw. Unwissenheit angeord-
nete Untersuchungen vermieden, notwendige aber in
der Zeit durchgefiihrt und evaluiert werden. Gerade die
zum teil erst am OP-Morgen erfolgte Evaluierung der
mitgebrachten Diagnostik hat in der Vergangenheit zu
schwierigen Entscheidungen bezligl. der ambulanten
Operabilitat von Patienten gefiihrt. Die Einfithrung der
SOP zur ambulanten Anasthesie bei Kindern hat auch
hier zu einer Steigerung der Sicherheit fur Kinder und
Eltern beigetragen. Sie definiert u.a. Standards fiir die
praoperative Niichternheit und beschreibt das Vorge-
hen bei Infektionen speziell der oberen Luftwege. Somit
werden den Eltern Leitlinien fiir die Vorbereitung zu
einer ambulanten Anasthesie an die Hand gegeben.

Die Einfilhrung der SOP , Ambulante Anas-
thesie“ fuhrt auch bei unseren jungeren Kollegen zu
mehr Sicherheit. In der Pramedikationsambulanz,
aber auch bei der Entlassung von ambulanten Patien-
ten wurden Thnen feste Richtlinien an die Hand gege-
ben, die Thnen die Handhabung mit diesem aus
mediko-legalen Griinden nicht ganz einfachen Patien-
tengut erleichtern.

SOP zur Patientensicherheit

Die Leistungsverdichtung im OP und der erhohte
Patientendurchlauf auf den Stationen bergen aber auch
das Risiko von Fehlern und somit eine Abnahme der
Patientensicherheit [12]. Die Implementierung eines
,critical incident reporting system* (CIRS) und eines
Riskmanagements in einzelnen Kliniken tragt dieser
Entwicklung Rechnung. Ziel des CIRS ist es, durch
Analyse von kritischen Situationen im klinischen Alltag
Vorgehensweisen zu erarbeiten, die ein erneutes Auf-
treten einer solchen Situation vermeiden [12]. So hat in
unserer Abteilung die fiir alle Anasthesisten gefiirchtete
Situation ,,can’t ventilate, can’t intubate“, zu einer
Erarbeitung eines SOP mit einem Algorithmus fiir die
schwierige Intubation gefiihrt (Tab. 3). Ziel von CIRS ist
nicht das Suchen von Schuldigen fiir das Auftreten einer

Tab. 3: Auszug SOP Anasthesie UKD

Ambulante Anasthesie

Praoperative pulmonale Diagnostik

Pra- und intraoperatives Vorgehen bei Herzschrittmachern

Perioperative Nlchternheit vor elektiven Eingriffen

Perioperative Glukokortikoidsubstitution

Perioperatives Management Diabetes Mellitus

Algorithmus schwierige Intubation

Algorithmus

Algorithmus Basisreanimation

Algorithmus zur erweiterten Reanimation

kritischen Situation, sondern vielmehr von dieser Situa-
tion zu lernen um so ein erneutes Auftreten zu
verhindern.

Schlussfolgerungen

Der OP ist im operativen Bereich nicht nur der Ort
der Wertschopfung, sondern auch der Ort des maxi-
malen Ressourcenverbrauches. Zur optimalen Steue-
rung dieses Bereiches bedarf es eines professionellen
Managements, dessen Zielsetzung zunachst die Schaf-
fung von Transparenz in den Bereichen Prozessablaufe,
Leistungen und Kosten sein muss. Erst nach Analyse
kann eine angestrebte Effizienzsteigerung in Angriff
genommen werden. Meist einhergehend mit einer Lei-
stungsverdichtung, kann diese, sofern sie nicht zu La-
sten von Kosten, Qualitat und Patientensicherheit geht,
nur durch eine Strukturierung von Prozessablaufen
erzielt werden. Dies kann durch die Implementierung
eines eigenstandigen OP-Managers mit zentraler Ver-
antwortung fur alle organisatorischen und logistischen
Prozesse im OP-Bereich erreicht werden. Zur Struk-
turierung und Optimierung von Prozessablaufen im OP
konnen fur alle verbindliche SOPs im OP-Bereich die-
nen. Sie konnen mit Behandlungspfaden fur Patienten
verkniipft werden um so den stationaren Durchfluss
von Patienten zu optimieren. AbschliefSend muss kon-
statiert werden, dass eine Optimierung von Prozes-
sablaufen nur dann zu erzielen sein wird, wenn die
Notwendigkeit von Veranderungen gesehen wird und
hierfiir eine weitgehende Akzeptanz von allen am Pro-
zess beteiligten vorhanden ist. Die Qualitat der Patien-
tenversorgung und die Patientensicherheit diirfen in
diesem Prozess nicht kompromittiert sondern miissen
als oberstes Ziel definiert werden.
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Anhang

SOP Ambulante Anasthesie

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und
Intensivtherapie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden

Erarbeitet: J. U. Bleyl, R. Gabler Stand: 01/2005

Grundlagen: Vertrag nach § 115b seit 01.01.2004
Leitlinien der DGALI fiir ambulantes Ope-
rieren bzw. Tageschirurgie (1998)

Bei Vorliegen von Ausschlusskriterien fiir ambu-
lante Operationen sind diese auf dem entsprechenden
Formblatt (siehe Anhang) zu dokumentieren!

Die Anasthesieleistungen mussen in Orbis
vollstandig erfasst und dokumentiert werden. Die Lei-
stungserfassung und Berechnung erfolgt nach EBM
durch den GB FIN Abteilung Patientenverwaltung.

Auf der Grundlage der 0.g. Dokumente werden fur
die Klinikambulante Anasthesie am UKD folgende Fest-
legungen getroffen, die helfen sollen, die Ablaufe im
Rahmen von AOP bzw. stationsersetzenden Eingriffen
zu standardisieren und zu optimiere.

I. Ambulante Anasthesie bei Erwachsenen:

Die Indikation zur ambulanten OP erfolgt durch
den operativ-tatigen Kollegen in enger Absprache mit
dem zustandigen Anasthesisten. Im Wesentlichen be-
inhalten diese diagnostische MafSnahmen und kleine
operative Eingriffe ohne grofSeren Blutverlust. Anas-
thesiologische Aufgabe ist neben der praoperativen
Risikoevaluierung - ist dieser Patient fur eine ambu-
lante Narkose geeignet - die Durchfiihrung dieser mit
hierflir geeigneten, kurzwirksamen Narkosemittel.

Anasthesiologische Indikationen/Kontraindikationen:
® Indikationen:
Pat. mit ASA-Klassifikation I und II in stabilem
hauslichen Umfeld
Ausnahme: Pat. ASA III mit gut eingestellten, chroni-
schen Erkrankungen (Diabetes, Hypertonus, Asthma)
® Kontraindikationen:
Medizinische: ASA >1I
Schlafapnoesyndrom
Adipositas per magna (>30% vom
Normgewicht)
MH-Disposition bzw. positive Famil-
ienanamnese
stattgehabte Zwischenfalle bei fritheren
Narkosen
anasthesierelevante Allergien

Schlechter sozialer Status bzw.
schlechte Compliance

Patient/in lebt alleine
Verantwortliche Person fiir Heim-
transport u. hiusliche Uberwachung
uber 24 h nicht vorhanden
Telefonische Verbindung nicht vor-

handen

Soziale:

Praoperative Vorstellung:

Praoperative Vorstellung der Pat. erfolgt in der Regel
in der anasthesiologischen Pramedikationsambulanz.
Die Voruntersuchungen richten sich nach den SOPs
unserer Klinik. In Ausnahmefallen kann der Pat. aber
auch am Op.-Morgen vom zustandigen Anasthesisten
aufgeklart und pramediziert werden. Hierbei muss si-
chergestellt werden, dass der anasthesiologische
Aufklarungsbogen dem Pat. vorher zugangig gemacht
wurde.

Anasthesiologisches Vorgehen:
Niichternheit entsprechend SOP-Ntichternheit
Anasthesie mit kurzwirksamen Anasthetika.

Postoperative Nachbetreuung:

Nach postoperativer Verlegung aus dem AWR in die
Tagesklinik ist bis zur Entlassung des Pat. eine konti-
nuierliche Prasenz des betreuenden Klinikpersonals
zwingend erforderlich. Das postoperative Intervall bis
zur Entlassung sollte mindestens 2h betragen. Die
Schmerztherapie sollte mit NSAID unter Ausschluss
von Opioiden erfolgen.

Entlassung:
Die Entlassung erfolgt zusammen mit dem chirurgi-
schen Kollegen.
Entlasskriterien:
- stabile Vitalparameter uber das gesamte Intervall
- Vigilanz wie praoperativ
- orale Fliissigkeitsaufnahme wird vertragen
- suffiziente Schmerztherapie
- Mobilisierung (unter Beachtung des Eingriffs)
- Entleerung der Harnblase bei urogenitalen
Eingriffen
- Rucklaufige Regionalanasthesie
Die Erfiillung der Entlasskriterien ist mit Uhrzeit in
der Kurve zu dokumentieren.
Bei Entlassung mussen folgende Dinge festgelegt
u. dokumentiert werden:
- Nachsorgeplanung (Verbandkontrolle, Vorstel-
lungstermin, Krankschreibung)



- Schmerztherapie (Dosierung, Intervall, Maxi-

- Verhaltensregeln fir postoperatives

maldosis)
Intervall
(Ruhezeit, Strafientauglichkeit, Uberwachung)

- Katastrophenplan (wann, warum und wen

kontaktieren?)

- durchgefuhrte Narkoseform

Der Transport nach hause obliegt der Verantwor-

tung des Patienten. Es ist jedoch darauf zu achten, dass
der Pat. in Begleitung das Krankenhaus verlasst.

Il. Ambulante Anasthesie bei Kindern:

1)

2)

3)

4)

Die Indikation zur ambulanten OP bzw. diagnos-
tischen Prozedur wird anhand eines vereinbarten
Kataloges gestellt (sieche Anhang) und ist damit
jederzeit nachvollziehbar.

Information bzw. Aufklarung tiber das ambulante
Verfahren wird durch den Chirurgen bzw. den
Vertreter des Organfaches mit der Indikationsstel-
lung begonnen. Sie soll neben der Aushandigung
von Informationsmaterial bzw. Anamnese-/
Aufklarungsbogen auf einen prazisen Ablauf
orientiert sein (Voruntersuchungen, Pramedika-
tionsvisite, OP-Termin).

Die anasthesiologische Vorbereitung erfordert
die Information des Anasthesieteams tiber den
Patienten bzw. die geplante OP sowie den OP-
Zeitpunkt.

Die Indikation notwendiger Voruntersuchungen,
Laborwerte sowie Funktionstests richtet sich nach
den individuellen Erfordernissen des Patienten
(ASA-Klassifikation) und OP- u./o. andsthesiere-
levanten Gegebenheiten.

Die Anamnese, erganzt durch die klinische Un-
tersuchung ist das Standardscreeningverfahren.
Spezielle Labortests orientieren sich an den
Empfehlungen des WAKKA der DGAI und werden
mit dem Organfach abgestimmt.

Die Anasthesievisite, mit Durchfihrung und
Dokumentation des Aufklarungsgespraches kann
am OP-Tag selbst erfolgen, mit der Option, bei
fehlenden notwendigen Voruntersuchungen bzw.
Voraussetzungen sowie festgestellten Mangeln
bzw. Versaumnissen die OP zu verschieben.
Eine Pramedikation darf erst nach Untersuchung
des Kindes erfolgen!

Die Moglichkeit der stationaren Unterbringung
im Falle von veranderten Bedingungen, die eine
klinikambulante Betreuung des Kindes auss-
chliefen muss abgeklart und mit den Eltern be-
sprochen sein!

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Empfohlene Niichternzeiten:

<1]J. feste Nahrung bis 6 Std. vor OP

>1 J. feste Nahrung bis 4 Std. vor OP

<Milch bis 4 Std. vor OP

klare Flussigkeit bis 2 Std. vor OP

klare Flussigkeit bis 2 Std. vor OP

keine Kaugummi, Dragees, Lutscher o.a.
Impfintervall:

>14 Tage nach Lebendimpfung

>3 Tage nach Totimpfstoff

Intervall zu antibiotischen Therapie bzw. Infekt:
>14 Tage nach antibiotischer Therapie und
fieberfrei

<5. Lj. keine ambulante Anasthesie bei leichtem
Allgemeininfekt

(seroser Schnupfen, Halsschmerzen, geroteter
Rachen, Temp. <37,5°C)

>5. Lj. auch bei leichtem Allgemeininfekt.

absolute  Kontraindikationen fiir ambulante
Kinderanasthesie:

- MH-Disposition bzw. positive Familie-
nanamnese

- stattgehabte Zwischenfalle bei fritheren

Narkosen

- hamodynamisch wirksame Vitien

- anasthesierelevante Allergien

- schlechter sozialer Status, fehlende Compliance

- fehlende hausliche Voraussetzungen/Infra-
struktur (Padiater o. Kinderklinik, Telefon,
Erreichbarkeit)

relative Kontraindikationen:

- statomotorische Retardierung

- metabolische/endokrinologische Storungen

- systemische Erkrankungen (z.B. Mukoviszidose)

- fortgeschrittene Tumorerkrankungen

- Z.n. Transplantation (z.B. Stammzellen)

Altersgrenze fiir termingeborene Sauglinge 6 Mon-

ate. Enemalige Frithgeborene werden bis zu 60 Mo-

naten postkonzeptionell nicht ambulant operiert.

Das postoperative Intervall zur Uberwachung

orientiert sich an Lebensalter und Zustand des

Kindes - betragt mindestens 4 Stunden.

Es endet mit der Erfillung der folgenden

Entlassungskriterien:

- stabile Vitalparameter tiber das gesamte Intervall

- Vigilanz wie praoperativ

- orale Flussigkeitsaufnahme wird vertragen

- suffiziente Schmerztherapie

- Mobilisierung (unter Beachtung des Eingriffs)

- Entleerung der Harnblase bei urogenitalen
Eingriffen

- Entlassung durch das Organfach
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12)

13)

14)

Bei Entlassung miissen folgende Dinge festgelegt,
dokumentiert und den Eltern hinreichend erklart
sein:

- Nachsorgeplanung (Verbandkontrolle, Vorstel-
lungstermin, Schul- u./o. Sportbefreiung, Nah-
tentfernung o.4.)

- Schmerztherapie
Maximaldosis)

- Verhaltensregeln fiir postoperatives Intervall
(Ruhezeit, Straentauglichkeit, ﬁberwachung)

- Katastrophenplan (wann, warum und wen
kontaktieren?)

- durchgefuhrte Narkoseform

Der Transport nach hause obliegt der Verant-

wortung der Eltern, diese gewahrleisten, dass

wahrend der Fahrt die Beobachtung und Be-
treuung des Kindes jederzeit gesichert ist.

Die Anasthesieprotokolle werden 24 Stunden

postoperativ im AWR gelagert, um den Zugriff

auf Informationen, die Narkose betreffend, zu
ermoglichen.

Fir die Dokumentation der Aufklarung und

(Dosierung, Intervall,

Belehrung tiber das Verhalten der Patienten bei AOP
gelten ab sofort einheitliche Formblatter der Firma
DIOMED. Diese tragen bindenden Charakter!

Sollte ein ambulanter Eingriff aufgrund einer

bestehenden Kontraindikation nicht moglich sein
und dies einen stationaren Krankenhausaufenthalt

erforderlich machen, so muss dies auf dem UKD-Form-
blatt dokumentiert werden.
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