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Operative Behandlung

Diese VA ist im Zusammenhang mit folgenden VAs zu lesen:

Anderungen gegeniiber der letzten Fassung:

1 Verfahrensmerkmale und Behandlungsziel
Kennzeichnung des operativen Verfahrens durch Art des Zu-
gangs, Veranderung an oder Entfernung von Organen.

Erwartetes Ergebnis: was soll durch diese Behandlung bewirkt
werden?

2 Anwendungsbereich

2.1 Indikation
Angabe der Erkrankungen oder Situationen, bei denen sich das
operative Verfahren bewahrt hat.

Indikationsbegriindende Befunde (Eingaben)

2.2 Kontraindikation

Angabe der Erkrankungen und Begleitumstande, bei denen das
operative Verfahren nicht oder nur unter besonderen Vorsichts-
malinahmen angewandt werden soll.

2.3 Risiken und Nebenwirkungen

Aufzéhlung der bekannten Risiken und Nebenwirkungen. Man
sollte unterscheiden zwischen den bekannten Nebenfolgen, die
immer eintreten werden, und den unterwinschten Ereignissen,
die mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind.

3 Beschreibung des Ablaufes

3.1 Aufnahme

Angaben zur Aufnahme eines Patienten, bei das operative Ver-
fahren ausgefiihrt werden soll. Aus organisatorischen Grinden
kann eine Vorstellung des Patienten in der Indikationssprech-
stunde verlangt werden mit obligaten Untersuchungsbefunden.

Der Ablauf kann — wenn notig — aufgeteilt werden in
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3.1.1 Elektiv-Eingriff

Datensatz der Diagnostik, der vor der Indikationsstellung vorlie-
gen muss, auch hinsichtlich Risikoabschatzung. Festlegung des
OP-Termines und des noch ausstehenden Untersuchungspro-
grammes.

3.1.2 Notfallaufnahme
Minimaler Datensatz, ohne den der Eingriff nicht indiziert wer-
den darf. Weitere notfallmedizinische MalRnahmen

3.2 Weitere Mal3nahmen vor/bei der Aufnahme
Weitere Termine flr zusatzliche Untersuchungen, Narkose-
aufklarung und Pramedikation

3.3 Ablauf bei der Anmeldung
Information fiir den Patienten Uber die Behandlung und das Ver-
halten bis zur Krankenhausaufnahme

3.4 Klinische Entscheidung

3.4.1 Optionen

Zu vielen operativen Behandlungsverfahren gibt es Alternativen
oder zumindest Varianten. Sie sollen hier genannt werden. Man
versuche keinen Entscheidungsbaum, der vom Befund oder der
Diagnose zur Auswahl des Verfahrens flhrt. Hilfreicher ist eine
Liste der Optionen, die bei einer Indikation fiir einen operativen
Eingriff bestehen, besonders, wenn man die Optionen mit den
jeweiligen Vor- und Nachteilen n&her beschreibt. Aus der Kons-
tellation des konkreten Behandlungsfalles l&sst sich dann die
Entscheidung flr das Verfahren begriinden.

3.4.2 Aufklarung des Patienten

Verfahrensmerkmale, Vor- und Nachteile, Gesichtspunkte fir
die Auswahl des Verfahrens, kurze Angaben tber den Ablauf der
Behandlung, die Nachbehandlung und eventuell bleibende fol-
gen sollen dem Patienten in verstandlicher form dargelegt wer-
den. Der allgemeine Gespréachsinhalt wird in einem prafabrizier-
ten Protokoll dargelegt. Er muss durch spezifische Aussagen
zum konkreten Behandlungsfall erganzt werden.

3.4.3 Weiteres Vorgehen

Angaben, die bei einem umfassenderen Therapievorhaben notig
sind, z.B. Aufenthalt auf der Intensivstation, nachtragliche Be-
strahlung, zytostatische Therapie, Krankengymnastik, Rehabili-
tation u. A.
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3.5 Vorbereitung

3.5.1 Vorbereitung auf den Eingriff

Mobilitat oder Lagerung im Bett, Waschen, Rasieren, Nahrungs-
karenz, Abfihren, Thromboseprophylaxe, Anordnungen hin-
sichtlich Dauermedikation (z.B. Blutdrucksenkung, Insulin,
Psychopharmaka, Antiepileptika), Nachtruhe

3.5.2 Pramedikation durch den Narkosearzt

Weitere diagnostische Befunde, die durch die Narkose (nicht den
operativen Eingriff) begriindet sind. Standards der Narkose,
wenn fir den Eingriff typisch, sonst Bezug auf die Konfiguration
der Anasthesie

Narkoseaufklarung, wenn nicht schon bei Vorstellung

3.5.3 Transport in den OP
Begleitung, Wartezeit, Sicherheitsmalinahmen

3.6 OP-Tag

3.6.1 Lagerung auf dem OP-Tisch
Bezug auf Lagerungsstandard des OPs

3.6.2 OP-Vorbereitung
Bezug auf Standards OP Pflege (OPF)

3.6.3 Narkose
Bezug auf Konfiguration der Anasthesie

3.6.4 Antibiose
Art, Applikationsweg, Menge und Zeitpunkt der Antibiotika-
Gabe

3.6.5 Beschreibung des Eingriffs

Beschreibung des Ublichen Vorgehens, zumindest in der Aus-
fuhrlichkeit, wie sie in einem OP-Bericht erwartet wird. Der Be-
zug auf den Text des Musters eines OP-Berichtes in der Anlage
reicht hier aus.

3.7 Postoperative Versorgung am OP-Tag

3.7.1 Postoperative Ableitungen
Welche Drainagen?

3.7.2 Monitoring im Aufwachraum

Kontrolluntersuchungen (Puls, Blutdruck, Temperatur usw.) sol-
len wie lange ausgefiihrt werden? Evtl. differenzieren nach Art
der Narkose (Spinalanésthesie, VVollnarkose).
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3.7.3 Medikamentdse Therapie
Welche Schmerzmittel, Antibiotika? Art, Menge, Applikations-
weg, Zeitangaben?

3.8 Weitere postoperative Versorgung
Entweder nach Tagen wiederholen oder zusammenfassen je nach
Fortschritt des postoperativen Verlaufes

3.8.1 Verlaufsdokumentation, Monitoring
Weitere Verlaufsdokumentation mit Monitoring von Blutdruck,
Temperatur, klinischer Untersuchungsbefund (Arzt) usw.

3.8.2 Patientengesprach

3.8.3 Infusionsprogramm
Infusionsprogramm

3.8.4 Medikation

3.8.5 Schmerztherapie

3.8.6 Thromboseprophylaxe

3.8.7 Kostaufbau

3.8.8 Verbande, Drainagen

3.8.9 Pflege

3.8.10 Mobilisation, Krankengymnastik
3.9 Entlassung, Nachsorge

3.9.1 Vorbereitung auf die Zeit nach Entlassung
Mindestanforderungen an die Leistungsfahigkeit des Patienten
vor der Entlassung. Information Gber Verhalten nach der Entlas-
sung, Abklarung Weiterbehandlung, Absprache mit Angehdri-
gen, Sozialdienst

3.9.2 Berichterstattung an weiterbehandelnden Arzt

Art und Umfang der Berichte, die dem weiterbehandelnden Arzt
gegeben werden, insbesondere Empfehlungen fiir die Weiterbe-
handlung: Poststationarer Verlauf, Klinischer Befund, Entfernen
der Hautndhte, Labor: fakultativ bei auffalliger Anamnese oder
Befund

Patientenmotivation, Histopathologischer Untersuchungsbefund,
GgE Festlegung weiterer ambulanter Wiedervorstellungs-
termine (z.B. zur Chemotherapie)

3.9.3 Nachuntersuchung
Termine fir die Nachuntersuchung oder Empfehlung, welche
Untersuchungen mit welchem Zeitabstand empfohlen werden.

-4 -
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4 Risiken des Verfahrens

Risikomatrix nach VA 5.2.08

5 Ressourcen

Unter dieser Uberschrift konnen die Ressourcen genannt werden,
die fur die Ausfuhrung des Behandlungsverfahren eingesetzt
werden: Raum, Geréte, Material, Personal, Raum.

Immer wird Zeit verbraucht: Hier sollten Zeitangaben gemacht
werden zur Mindestdauer und zur erfahrungsgeméalien Maximal-
Dauer. Wenn keine Zeitmessungen vorliegen, soll die ,,gefuhlte*

Dauer eingetragen werden.

Die Zeitangaben kénnen aufgetrennt werden nach préoperativer
Vorbereitung, OP-Dauer, postoperative Nachbehandlung, Ge-

samt-Verweildauer.

Hilfreich ist ein Zeitplan fir die Behandlungsphasen: (Beispiel)

Mallnahme Zeitpunkt, Dauer
Vorstellung in der Indikati- | Ca. Tage vor dem Eingriff
onssprechstunde

Diagnostik, Pramedikation

vorstationar

Aufnahme

Tage vor OP

Préoperative Vorbereitung

Nachmittag/Abend vor der OP

Operation

OP-Tag (Position im Ablauf)

Postoperativ Intensivstation | Tage
Normalstation Tage
Kostaufbau Trinken
Flissige Kost . postop. Tag
Normalkost postop. Tag
Mobilisation An Bettkante, Wenn Narkose es
zulésst
Vor das Bett: ab postop Tag
Auf den Flur: ab postop. Tag
Entlassung Am postop. Tag
Oder: nach  Vollmobilisation,
Kostaufbau und Wundheilung
Nachuntersuchung Wochen postoperativ
Antritt Reha Wochen postoperativ

-5-
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6 Dokumentation
Protokoll des Aufklarungsgespraches

Verweis auf den Verlaufsbericht (meistens allgemeine Kranken-
akte).

6.1.1 OP-Bericht

Muster-Entlassbericht mit Empfehlungen fir die Weiterbehand-
lung

6.1.2 ICD Code

Hier sollte eine Liste der ICDs erstellt werden welche mit dem Pfad abgedeckt wer-
den konnen.

6.1.3 OPS Code
Hier sollte eine Liste der OPS Ziffern erstellt werden welche bei dem Pfad generiert
werden kénnen.

6.1.4 FP Nr SE Nr

Sonderentgeldnummern
Fallpauschalen Nummern (falls vorhanden) welche beim Pfad eventuell generiert
werden.

6.1.5 G-DRG Nr
Wenn G-DRGs vorliegen, méglich DRG Zuordnung des Pfades

6.1.6  EQS Modul Nr (falls vorhanden)

falls vorhanden Zuordnung zu einem Modul des IQTIG

7 Zustandigkeit, Qualifikation

Wer ist fir Aufnahme, Aufklarung, Vorbereitung des Patienten,
postoperative Versorgung usw. zustandig? Welche Qualifikation
wird daftr gefordert? Meistens kann hier ein Standard-Text ver-
wandt werden.

8 Hinweise und Anmerkungen
Raum fiir weitere Bemerkungen, die unter den anderen Uber-
schriften keinen Platz finden. Warnhinweise oder Tipps.

9 Mitgeltende Unterlagen

9.1 \Verifizierungsunterlagen

Auf welche Unterlagen beziehen sich die Angaben zu diesem
Eingriff? Operationslehre, Publikationen, klinische Studien, ei-
gene Untersuchungsbefunde

Risikomatrix
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9.2 Begriffe
10 Anlagen

Ablaufdiagramm
Ausgangsbefund

Der die Indikation begrindende Ausgangsbefund. So unter-
schiedlich die Indikationsstellungen sein mégen — immer kann
man angeben, welche Untersuchungsbefunde (liber die routine-
méaRkige Anamnese und den physikalischen Befund hinaus) min-
destens vorliegen missen, um damit die Indikation nachvollzie-
hen zu kénnen.

Prafabriziertes Gesprachsprotokoll der Patientenaufklarung.

Jede Aufklarung muss in einem arztlichen Gesprach den indivi-
duellen Gegebenheiten entsprechen und die Auffassungsgabe,
den korperlichen Zustand und die Ausgangslage bericksichti-
gen. Nicht in Ordnung sind ausschliel3lich schriftliche Informati-
onen, die im Stil eines Patientenbriefes ausgehéndigt werden.
Trotzdem kann man vorab sagen, welche Punkte erwéhnt werden
sollen, welche Komplikationen besprochen werden sollten und
welche Alternativen besprochen wurden. Das Dokument ist eher
ein prafabriziertes Gesprachsprotokoll, was noch dadurch betont
wird, dass Bemerkungen ergénzt oder Abschnitt gestrichen wer-
den. Das Protokoll dient als Anweisung, wie und uber was auf-
geklart werden soll, dem aufkl&renden Arzt als Erinnerungsstiit-
ze und Formular, um die individuellen Aspekte des Gespréaches
zu erfassen, ohne aber die anderen Punkte immer erneut auf-
schreiben zu missen. Eine Kopie kann dem Patienten ausgehan-
digt werden und als Nachweis den Krankenunterlagen beigehef-
tet werden.

Muster fir einen OP-Bericht

Fur jeden Eingriff kann ein Muster-OP-Bericht vorgegeben wer-
den (vgl. VA 4.1.11). Die einzelnen Schritte sollen so ausfihr-
lich beschrieben werden, dass ein Fachkollege erkennen kann,
wie vorgegangen wurde — und wie eben nicht. Der OP-Bericht
soll enthalten:

e Den Zugang (z.B. Unterbauchquerschnitt in Hohe der kra-
nialen Begrenzung der Schambehaarung)

e Methode der Hautdurchtrennung (scharf oder mit Diathe-
rmie)
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e Durchtrennung weiterer Gewebe

e Operativer Situs mit Befund an anderen untersuchten Or-
ganen

e Schrittweise das operative VVorgehen

e Resezierte Organe oder Gewebe

e Implantate

e Komplikationen

e Verschluss der Wunde mit Art der Nahtmaterialien
e Drainagen, Spulkatheter

e Verband

Die Aufzeichnungen zum operativen Eingriff (wie Beginn, Ende,
Narkose, Assistenz usw.) gehen daruber hinaus, gehdren aber
zum Standard einer OP-dokumentation und mussen nicht bei je-
der Konfiguration wiederholt werden. Bedingungen, die obligat
einzuhalten sind wie z.B. Intubationsnarkose, wenn eine Regio-
nalandsthesie ausscheidet oder 2 Assistenten), sollen wie bei der
Konfiguration erwahnt werden.

Verlaufsbericht (Einzelfall-Bericht)

Bei vielen operativen Eingriffen gibt es von Patient zu Patient
nur wenig Varianten. Die Ereignisse sind dieselben, lediglich die
Daten unterscheiden sich. Man kann fiir diese hochstandardisier-
ten Abldufe eine Krankenakte anlegen, in der bereits alle Daten-
felder chronologisch angeordnet sind. Ein einzelfallberichtbogen
dient als Behandlungsplan. Die Datenfelder stolRen die jeweils
néchsten Arbeitsschritte an. Er dient als Checkliste, ob der jewei-
lige Arbeitsschritt erledigt wurde und als Dokumentationsober-
flache flr Daten, die wahrend der Behandlung anfallen.

Muster fir einen Entlass-Bericht

Arztberichte an weiterbehandelnde Arzte oder Institutionen wie
anderes Krankenhaus oder Rehabilitationseinrichtungen sollen
alle wichtigen Daten (ber den Patienten und die Behandlung
enthalten. Auch diese Dokumente lassen sich vorbereiten: Indi-
kationsstellung, der Verlauf im Allgemeinen und die Empfeh-
lungen fir die Weiterbehandlung gleichen sich. Wer einen for-
mularbericht nur erganzen oder reduzieren muss, spart viel Zeit
und kann sich auf die tatsachlich wichtigen Besonderheiten kon-
zentrieren.
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Information bei der Entlassung fur Patienten/Angehdrige

Der Patient erhalt bei der Entlassung eine Information im Sinne
einer ,,produktbegleitenden Information* oder ,,Gebrauchsanwei-
sung®. Darin soll stehen, was operiert wurde, welche Empfeh-
lungen zur Nachbehandlung und Hinweise zum Verhalten nach
der Operation insbesondere, Erndhrung, Mobilitdt, Einnahme
von Arzneimitteln und Kontrolltermine

Hamburg, den 2014-09-18 U. Paschen
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