OP-ORGANISATION
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STATUS

und hdufig unrealistische OP-
Planung. Obwohl die Zeiten fiir
Routineoperationen bekannt sind,
werden sie mit deutlich reduzierten
Zeitangaben in die OP-Plidne ge-
presst. So konnen die OP-Teams
bereits beim ersten Blick in den
OP-Plan erkennen, dass das ge-
plante Arbeitszeitende in weite
Ferne rickt — fiir Teammitglieder,
die Familie und Beruf vereinbaren
miissen, ein immenses Problem.
Beginnt bereits die erste OP des
Tages mit Verspiatung, weil zum
Beispiel das Team nicht vollstindig
ist, Patienten nicht piinktlich in den
OP gebrachten werden oder nicht
schnittfest sind, verschérft sich das
Problem noch.

Aber auch Konflikte in den inter-
disziplindren OP-Teams sorgen oft
fiir Probleme. Ein Grund sind die

Erste Hilfe fiir das Herzstiick

FUr die Krankenh&user ist es heute existenziell, alle Moglichkeiten
zur Optimierung der Ablauforganisation im OP auszuschdpfen und
die Zusammenarbeit innerhalb der OP-Teams zu verbessern.

zum Teil unterschiedlichen Kom-
munikationsstile und Interessen der
verschiedenen Berufsgruppen und
medizinischen Fachrichtungen. Chir-
urgen agieren und kommunizieren

D er OP-Bereich ist das Herz-
stiick eines jeden Kranken-
hauses. Dort werden die Kernerlse
erzielt, die hier erbrachten medizi-
nischen Leistungen entscheiden
malgeblich iiber den Ruf der Kli-
nik. Doch in vielen Hausern ist der
OP auch ein neuralgischer Punkt —
nicht etwa wegen der Qualitit,
sondern vielmehr im Hinblick auf
die Organisation der Arbeitsabldufe
und die Gestaltung der berufsgrup-
peniibergreifenden Zusammenarbeit.
Gleichzeitig ist der OP einer der
teuersten Bereiche des Kranken-
hauses: Eine OP-Minute schlagt mit
40 bis 50 Euro zu Buche. Dabei
werden nur etwa 60 Prozent der
OP-Kapazititen wirklich genutzt.
Zwar koordinieren inzwischen in
vielen Krankenhdusern OP-Mana-
ger die Abldufe, ihre Aufgabe ist
aber schwierig: Sie befinden sich
im Kreuzfeuer unterschiedlicher In-
teressen, ernten von allen Seiten
Kritik und miissen ihre neutrale
und sachbezogene Position gegen
die Vereinnahmungsversuche unter-
schiedlicher Interessenvertreter ver-
teidigen. Wenn sie die Aufgabe des
OP-Managers auch noch zusitzlich

zu ihrer eigentlichen Arbeit erledi-
gen miissen, wird es besonders auf-
reibend. Denn dann fehlt ihnen fiir
die Koordination der OP-Abldufe
einerseits die Zeit, andererseits be-
kommen sie viele aktuelle Vorgén-
ge oft gar nicht mit, weil sie in an-
dere Tatigkeiten eingebunden sind.

Grundsitzlich besteht bei der Or-
ganisation der Abldufe im OP ein
Konflikt zwischen der Versorgung

Eine OP-Minute schldagt mit
40 bis 50 Euro zu Buche.

von Notfallpatienten und der elek-
tiven Behandlung. Immer wieder
kommt es hier zu Problemen bei der
Zuteilung der OP-Sdle — es sei
denn, das Krankenhaus verfiigt
iber separate Sidle fiir Notfille.
Neben diesem systemimmanenten
Konflikt erschweren unzuldngliche
organisatorische Rahmenbedingun-
gen und zwischenmenschliche Aus-
einandersetzungen die Abldufe im
OP-Bereich vieler Krankenhéuser.
Ein Aspekt, der immer wieder
fiir Ziindstoff sorgt, sind Verzoge-
rungen geplanter Operationen. Ei-
ne Ursache dafiir ist die knappe
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in der Regel recht schnell und
forsch. Aufgrund ihrer starken
Sach- und Ergebnisorientierung
neigen sie zu deutlichen Riickmel-
dungen, die mitunter die Wertschit-
zung ihres Gegeniibers vermissen
lassen. An die Anésthesisten und
Pflegekrifte, die mit ihnen im OP
arbeiten, haben sie eine hohe Er-
wartungshaltung und gehen davon
aus, dass diese ihre Wiinsche intui-
tiv erkennen und ziigig umsetzen.
Passiert das nicht, miissen die
Teammitglieder schon mal mit ei-
ner harten Ansage rechnen. Was in
gut eingespielten Teams vielleicht
noch funktionieren mag, wird zum
Problem, wenn latent Spannungen
vorhanden sind oder unerfahrenes
Personal Teil des Teams ist.

Hinzu kommt, dass in vielen
interdisziplindren OP-Teams unter-
schiedliche Anspriiche an die Ar-
beitszeiten herrschen. Wéhrend fiir
Chirurgen die Einhaltung der Pau-
senzeiten und das Ende der Arbeits-
zeit immer noch eine eher unter-
geordnete Rolle spielen, legen
Andsthesisten und Pflegekrifte dar-
auf meist groBBeren Wert.

Ein gut funktionierender OP-
Bereich basiert somit auf organisa-
torischen Rahmenbedingungen, die
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die optimale Auslastung der Ka-
pazititen sicherstellen, und auf
interdisziplindren Teams, die ver-
trauensvoll zusammenarbeiten.

Mit einfachen Mallnahmen las-
sen sich die organisatorischen
Rahmenbedingungen verbessern:

® Ein OP-Koordinator ist un-
erldsslich. Im Idealfall kiimmert er
sich ausschlieSlich um seine Koor-

® Beginnt der OP-Tag piinkt-
lich mit einer realistisch geplan-
ten (Routine-)Operation, wird die
Wahrscheinlichkeit weiterer Verzo-
gerungen minimiert und damit der
Stresslevel im Team abgesenkt.

® Diec OP-Planung orientiert
sich an den Erfahrungen aus der
Praxis und bezieht auch Pufferzei-
ten fiir Notfélle ein. Auf diese Wei-

Bereits mit einfachen Verdnderungen lassen sich im OP-Bereich
enorme Effekte erzielen.

dinationsaufgabe. Erledigt er diese
zusitzlich zu anderen Tétigkeiten,
werden ihm morgens und nachmit-
tags ausreichend Freirdume fiir die
OP-Koordination eingerdumt.

® Durch die konsequente Aus-
richtung der Kernprozesse des
Krankenhauses auf die OP-Pléne
lassen sich zahlreiche Verzogerun-
gen beim OP-Beginn verhindern.
So konnen Visitenzeiten, die Pa-
tientenaufnahme und das Patien-
tenmanagement optimaler an die
OP-Pléne angepasst werden. Mog-
licherweise besteht etwa Verbesse-
rungspotenzial beim pilinktlichen
Transport der Patienten in den OP,
der zum Beispiel oft wegen der
gleichzeitigen Auslieferung der
Mahlzeiten auf die Stationen behin-
dert wird.

se ldsst sich die Planungssicherheit
fiir das Team verbessern. Zusitzlich
konnen ,,Joker-Patienten* kurzfris-
tig ausgefallene Operationen erset-
zen und Leerlauf verhindern.

® OP-Statuten, die aktiv im All-
tag angewendet werden, regeln alle
wichtigen Eckpunkte des Tages-
geschifts, unter anderem den OP-
Beginn und Pausenzeiten. Sie sorgen
fur Klarheit und Verbindlichkeit.
Ihre Einhaltung und Aktualitdt wird
regelmaBig tiberpriift.

® Die verbesserte Auslastung
der kostenintensiven OP-Kapazité-
ten tragt maBgeblich zur langfristi-
gen Zukunftssicherung vieler Kran-
kenhduser bei. Daher birgt die er-
gebnisoffene Priifung innovativer
Arbeitszeit- oder Schichtmodelle
erhebliche Potenziale.

Je genauer und verbindlicher
die organisatorischen Rahmenbe-
dingungen festgelegt werden, umso
leichter lassen sich auch die Rei-
bungspunkte zwischen den unter-
schiedlichen Berufsgruppen und
Fachérzten reduzieren. Folgende
MaBnahmen dienen dariiber hinaus
der Verbesserung der Zusammen-
arbeit innerhalb der OP-Teams:

® Regelmilige Fachgespriche
intensivieren den Austausch zwi-
schen Chirurgen und Anésthesisten.

® Monatliche OP-Konferenzen
dienen der Optimierung der Abldu-
fe. Durch sie lassen sich belastbare
Informationen zu Wechselzeiten,
Schnitt-Naht-Zeiten oder dem OP-
Beginn gewinnen. OP-Konferenzen
geben Raum fiir kritische Fragen
und fiir die Entwicklung von Ver-
besserungsmafnahmen.

® Die Verbesserung der Arbeits-
atmosphére ist das vordringliche
Ziel. Ein gemeinsam entwickelter
Verhaltenskodex, auf dessen Inhalt
sich die Teammitglieder im Arbeits-
alltag beziehen konnen, kann dazu
einen wichtigen Betrag leisten.

® Qualifizierungspldne sichern
die Fortbildung des OP-Personals.

Fazit: Bereits mit einfachen Ver-
dnderungen lassen sich im OP-Be-
reich enorme Effekte erzielen. M

Werner Fleischer,
Beratung — Coaching — Moderation, Seevetal

RECHTSREPORT

Kein Vergiitungsanspruch bei nicht wahrgenommenem Arzttermin

den Patienten durch Abschluss einer ausdriick-

ge des Nichterscheinens des Patienten iber-

haupt ein Verdienstausfall entstanden ist. Dies

Ein Arzt hat keinen Anspruch auf Vergiitung,
wenn der Patient den Termin versdumt. Dies
hat das Amtsgericht (AG) Diepholz entschie-
den. Nach Auffassung des Gerichts ist Voraus-
setzung fir eine Vergltung bei nicht erbrachter
arztlicher Leistung eine ausdriickliche Verein-

lichen Vereinbarung auf die bestehende Vergu-

tungspflicht hingewiesen. Aber selbst dann,

wenn (wie vorliegend) durch die fehlende Ter-

minabsage eine vertragliche Nebenpflicht

ware nur dann der Fall, wenn er konkret die
Maglichkeit gehabt hatte, einen anderen Pa-
tienten in dieser Zeit zu behandeln (dem er
wegen der Terminreservierung abgesagt hat-
te). Die Praxis des Arztes ist jedoch so organi-

durch den Patienten verletzt worden sein soll-

siert, dass sowohl eine Behandlung von Pa-

barung zwischen Arzt und Patient.

Nach Auffassung des Gerichts ist im Allge-
meinen davon auszugehen, dass Terminverein-
barungen nur dem Praxisablauf dienen und kei-
nen schadensersatzauslosenden beziehungs-
weise vergitungsauslosenden Charakter haben.
Zwar wird zwischen Arzt und Patient ein Dienst-
vertrag geschlossen. Da dieser kurzfristig durch
den Patienten gekiindigt werden kann, darf ein
Arzt nicht ohne weiteres mit der Einhaltung ver-
einbarter Termine rechnen — es sei denn, er hat
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te, besteht kein Anspruch auf Schadensersatz.
Ein Arzt kann nur dann einen Schadenser-
satzanspruch in Form eines entgangenen Ge-
winns geltend machen, wenn dieser nach be-
sonderen Umstdnden zu erwarten ware. Der
Arzt hatte hier nur vorgetragen, dass es sich
um eine Bestellpraxis mit fest vereinbarten Ter-
minen ausschlieBlich fiir den Patienten zu den
hier in Rede stehenden Zeiten gehandelt habe.
Damit hat er nach Auffassung des Gerichts je-
doch nicht schllissig dargelegt, dass ihm infol-

tienten mit als auch ohne Termin erfolgt. Bei
der vom Arzt organisierten Praxis hatte er an-
dere Patienten einschieben konnen. Zudem ist
nicht klar, warum eine Nutzung der freien Zeit
von maximal jeweils zehn Minuten durch die
Erledigung von Verwaltungstétigkeiten, Telefo-
naten oder Schreibarbeiten nicht méglich ge-
wesen ware. Die Klage des Arztes auf Vergi-
tung/Schadensersatz ist daher abgewiesen
worden (AG Diepholz, Urteil vom 26. Juni
2011,Az..2 C 92/11)

RAin Barbara Berner
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