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Durch die Spezialisierung und die Fortschritte in der Behandlung sind immer mehr Fachleute in die Abklarungs- und
Behandlungskette eingebunden. Patientinnen und Patienten werden deshalb wahrend einer Krankheitsphase
sequenziell oder parallel von verschiedenen medizinischen und anderen Fachpersonen behandelt. Entsprechend
ist eine konstruktive Zusammenarbeit Gber die beteiligten Fachdisziplinen wie auch Berufszweige hinweg un-
abdingbar flr eine patientenzentrierte Betreuung. Die FMCH und die FMH unterstlitzen ihre Organisationen und
Mitglieder in dieser Herausforderung. Wir danken allen, welche sich aktiv zusammen mit uns hierfiir einsetzen!

Dr. med. Josef E. Brandenberg, Prasident FMCH, Dr. med. Christoph Bosshard, Vizeprédsident FMH

Eine Herausforderung fir die interdisziplindre und interprofessionelle partizipative Zusammenarbeit

Der perioperative
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Die Zusammenarbeit im perioperativen Behandlungsprozess ist eine dusserst an-
spruchsvolle Aufgabe, da viele Fachbereiche und Berufsgruppen ihre Interessen
wahren und ihre Aktivitaten in komplexen Organisationsstrukturen aufeinander
abstimmen mussen. Die Erarbeitung und Umsetzung patientengerechter und pra-
xistauglicher Behandlungspfade unter Berticksichtigung der giiltigen Vorgaben
muss die Aufgabe der einzelnen Spitdler und operativen Behandlungszentren sein.
Die Fach- und Berufsvereine, H+, Qualitatsgremien, Kantone, Bund etc. sind auf-
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gerufen, dazu — wo notwendig — Richtlinien vorzugeben.

Problemstellung

Ein qualitativ hochstehendes Gesundheitswesen mit
ausgewiesener Effizienz und Effektivitdt erfordert im
Behandlungsprozess eine enge und dynamische Ko-
operation verschiedener spezialisierter Berufsgrup-
pen. Diese Zusammenarbeit kann jedoch aufgrund
von z.T. widerspriichlichen Bediirfnissen der Beteilig-
ten erschwert und zusétzlich infolge fehlender struk-
tureller Voraussetzungen empfindlich gestort werden.
Das komplexe Umfeld im OP ist typischerweise ge-
kennzeichnet durch Unterschiede in Denkweisen,
Funktionen und Erwartungen. Wenn zwischen den Be-
teiligten im Behandlungsprozess ein Ungleichgewicht
besteht oder sich eine Profession gegeniiber den ande-
ren (zu) dominant durchsetzt und Unschérfen bei der
Abgrenzung der Aufgaben und Zustdndigkeiten be-
stehen, kann dies die Zusammenarbeit behindern und
die Effizienz der Behandlung und auch die Arbeitszu-
friedenheit der Beteiligten spiirbar beeintrachtigen.

Eine gegenseitige fachliche und persénliche Akzeptanz
der beteiligten Akteure, eine flache Hierarchie, direkte
Kommunikation und Erreichbarkeit sowie die Bereit-
schaft zu flexibel adaptiertem Handeln sind fiir eine
erfolgreiche partizipative Zusammenarbeit nicht nur
forderlich, sondern Voraussetzungen.

Die Planung und Durchfiihrung von operativen Ein-
griffen ist ein Musterbeispiel fiir die vernetzte inter-
disziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit
im medizinischen Behandlungsprozess. Fiir ein rei-
bungsloses Gelingen miissen im perioperativen Ablauf
vom Erstkontakt bis zum Fallabschluss verschiedene
Spezialisten koordiniert und eng miteinander koope-
rieren. Neben Operateur und Anésthesist sind im OP-
Betrieb weitere Berufsgruppen wie die Fachleute fur
Operationstechnik, Andsthesie- und Lagerungspflege
als eingespieltes Team fiir den Erfolg eines Eingriffs
ausschlaggebend. Hinzu kommen bedarfsweise unter-
stiitzende Dienste wie z.B. Radiologie, Labormedizin
und Blutspende sowie ggf. weitere spezialisierte Thera-
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peuten (z.B. Physio- und Ergotherapie) und andere
Fachpersonen.

Einzelne Aufgaben und Behandlungsschritte werden
nach- oder nebeneinander durch die unterschiedlichen
Akteure entweder eigenverantwortlich oder in Auf-
gabenteilung geplant und durchgefiihrt. Da kaum alle
Beteiligten gleichzeitig tiber alle notwendigen Infor-
mationen zum Behandlungsprozess des Patienten
verfiigen, ist das zielorientierte Zusammenspiel der
Berufsgruppen eine herausfordernde Aufgabe. Zur
Gewdhrleistung des Informationsaustausches geho-
ren — neben multilateral vereinbarten Behandlungs-
konzepten und -pfaden — regelmissige Rapporte, Fall-
besprechungen, Intervisionen und Supervisionen.
Sowohl die «Erklarung Sichere Chirurgie» [1] der Stif-
tung Patientensicherheit Schweiz, die Charta «Zusam-
menarbeit der Fachleute im Gesundheitswesen» [2] der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften wie auch die «Helsinki Declaration on Patient
Safety in Anesthesiology» [3] formulieren Handlungs-
empfehlungen zur medizinischen Qualitatssicherung
und -verbesserung. Eine optimale Koordination der
Arbeiten verspricht ein hohes Synergiepotential mit
gesteigerter Flusseffizienz und erhdhter Produktivitat
im Team.

Aufgrund der heterogenen Strukturen der unter-
schiedlichen Institutionen (Spitdler, Kliniken, opera-
tive Zentren, Praxen) und wegen z.T. divergierender
Partikularinteressen der involvierten Berufsgruppen
sowie unter Umstanden unterschiedlicher fachspezifi-
scher Vorgaben ist die Vorstellung, ein einfaches, allge-
meingiltiges und allseitig akzeptiertes Konzept fiir
den perioperativen Behandlungsprozess festlegen zu
konnen, wohl unrealistisch.

Hingegen sind die einzelnen operativ tatigen Institu-
tionen aufgrund ihrer Organisationsverantwortung
verpflichtet, die Zustandigkeiten zwischen ihren betei-
ligten Akteuren auf der lokalen Ebene zu regeln. Vor-
aussetzung dazu sind griffige, den fachlichen Rahmen
bildende Vorgaben, die — wo notwendig — primér im
Konsens durch die operativ und invasiv tatigen Fach-
gesellschaften unter dem Dach der FMCH definiert
werden miissen. Sie sind somit aufgefordert, die fach-
spezifische Umsetzung zu initiieren und mit den betei-
ligten Fach- und Berufsvereinen, den Dachverbanden
und den nationalen Gesundheitsgremien zu koordi-
nieren.

Im Folgenden werden exemplarische Beispiele von ver-
schiedenen therapeutischen und interventionellen
Massnahmen im Verlauf des perioperativen Prozesses
aufgezeigt, wo sich die Notwendigkeit zu klaren Ab-
sprachen und Regelungen in den einzelnen Institutio-
nen aufdrangt.

Prdoperative Phase - gezielte Evaluation
mit Risiko-Assessment

Der operierende und invasiv tatige Facharzt steht als

Initiator und meist auch als Fallfiihrer primaér in der

planerischen Verantwortung. Er fihrt i.d.R. nur einen

Teil der Verordnungen und Aktionen selbst durch und

verteilt resp. delegiert die weiteren nicht operativ-

fachspezifischen Aufgaben. Sofern die Operation mit

Anisthesiebeteiligung erfolgt, teilt er sich die Ver-

antwortung in verschiedenen Teilbereichen mit dem

Anisthesisten. Dabei miissen verschiedene Aspekte in

Bezug auf den geplanten operativen Eingriff bertick-

sichtigt und ggf. geklart werden:

— Abgestimmte Planung der prdoperativen Patien-
tentermine und interdisziplindre Koordination der
Sprechstunden auch beziiglich Inhalten (Anamnese,
korperliche Untersuchung, allgemeine Informatio-
nen zu Behandlungsablauf und OP-Vorbereitung
etc.);

- Aufklarung und Einholen des Einverstandnisses des
Patienten (Informed Consent [4]), sowohl zum chir-
urgischen wie auch zum anédsthesiologischen Vor-
gehen;

— Abklarungsstandards fiir spezifische Patienten-
gruppen und Eingriffe;

— Zeitgerechte Initiierung spezifischer Abkldrungen
(Lungenfunktion, Echokardiographie etc) und
speziell bei Patienten mit relevanten Begleiterkran-
kungen und entsprechend erhéhtem Risiko die Be-
handlung/Therapieoptimierung von Begleiterkran-
kungen wie arterieller Hypertonie, COPD etc.;

- Patient Blood Management (Blutprodukte): Einschat-
zen des perioperativen Blutverlustes und entspre-
chende Aufklarung des Patienten im Falle eines rele-
vanten Blutungsrisikos. Die zeitgerechte Indikation
spezifischer Abkldrungen [4] sowie eine praoperative
Andmiebehandlung sollen ermdglicht werden [5];

- Fir Patienten, welche Blutprodukte ablehnen (z.B.
Zeugen Jehovas), miissen verbindliche Richtlinien
vorliegen;

- Patientenwille: Festlegen, wie der gedusserte Wille
(z.B. Patientenverfligung) perioperativ beachtet und
umgesetzt wird.

Bei Bedarf ist auch der Einbezug anderer Berufsgrup-

pen zu koordinieren:

— Physiotherapie: z.B. zur Prehabilitation oder zur
praoperativen Gehschulung bzw. zur Eintibung der
Extremitdten-Entlastung an Kriicken und anderen
Gehhilfen;

- Intensivmedizin: Information des Patienten liber
eine gegebenenfalls postoperative Betreuung in der
Intensivstation oder Intermediate Care Unit.
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Intraoperative Phase —
klar geregelte Zustindigkeiten

Auch fiir die intraoperative Phase sind verschiedene
Themengebiete auf institutioneller Ebene zu regeln:

1. Verantwortlichkeit und Zustindigkeiten fiir:

- Strahlenschutz fiir Patienten und Mitarbeiter im OP
entsprechend den Vorgaben des BAG: Organisation
von Dosimetrie, obligatorischer Weiter- und Fort-
bildung des strahlenexponierten Personals u.v.m.
Wartung von Geraten und Strahlenschutzmitteln;

— Erstellen und Einhalten von Hygienerichtlinien im
OP: Infektionspravention (z.B. Hindedesinfektion,
Desinfektion des OP-Gebietes). Reinigung, Desin-
fektion und Entsorgung. Schutz- und Isolierungs-
massnahmen bei tibertragbaren Erregern;

— Personalschutz: Arbeitsplatzsicherheit, Vorgehen
bei Stich-/Schnittverletzungen etc.

2. Einsatz und Anwendung von Checklisten [1]

Als zentrale Massnahme zur Risikominderung bei der
Vorbereitung und Durchfithrung einer Behandlung
hat sich die Anwendung von Checklisten etabliert. De-
finierte Richtlinien, Schulungen und standige Repeti-
tion sind fiir deren korrekte Anwendung essenziell.
Checklisten dienen so speziell zur Vermeidung von
fahrldssiger Unachtsamkeit im Rahmen der klinischen
Routine und auch zur medicolegalen Absicherung.

3. Lagerung des Patienten wihrend des Eingriffs

Der Operateur benétigt fiir den Eingriff in der Regel
eine spezifische Lagerung des Patienten, bei der pa-
tientenspezifische Faktoren berticksichtigt und die In-
teressen verschiedener Fachgruppen miteinbezogen
werden missen. Lagerungsschdden (Druckschdden an

Nerven und Gewebe, Ischdamien von Extremitéten etc.)

miissen vermieden werden.

- Fir die eingriffsspezifische Patientenlagerung wah-
rend der Operation sollen lokal vereinbarte Stan-
dards vorliegen;

- Die Zustandigkeiten fiir deren Durchfiihrung sollen
geklart sein;

— Die Durchfiihrung und die Kontrolle der Lagerung
sind zu dokumentieren;

— Eine Aufklirung des Patienten tiber lagerungsspezi-
fische Risiken und Komplikationen [6] soll rechtzei-
tig erfolgen und dokumentiert werden.

4. Transfusionskonzept, Gerinnungs-
management und Himovigilanz

Sofern an einer Institution Operationen mit einem re-
levanten Blutungsrisiko durchgefiihrt oder z.B. Patien-
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ten mit Stérungen der Blutgerinnung behandelt wer-

den, miissen folgende Aspekte beachtet werden:

- Esbedarfeines Konzepts, das die Tranfusionspraxis
und das Gerinnungsmanagement gemadss giiltigen
Richtlinien beschreibt. Dies soll auch einen Blu-
tungsalgorithmus [7] enthalten;

— Unter Beachtung einer strengen Indikationsstel-
lung und unter Abwigung potentieller Risiken
muss eine ausreichende Menge von Blut- und Gerin-
nungsprodukten unter Bertiicksichtigung der insti-
tutionellen logistischen Faktoren (z.B. Verfiigbar-
keit von maschineller Autotransfusion [Cellsaver],
Blutbank, Lagervorrat und Transportlogistik labiler
Blut- und Gerinnungsprodukte) sichergestellt wer-
den;

— Die Zustdndigkeit fiir den Zeitpunkt und die Art der
Durchfiihrung von Transfusionen [8] sowie die Si-
cherheitsaspekte [9] im Rahmen der Himovigilanz
[10] miissen geregelt sein.

5. Vorbestehende und adjuvante Medikation:

Dosierung, Indikation und Zeitpunkt

der Verabreichung

Das perioperative Medikamentenmanagement von

Patienten unter Dauermedikation soll entsprechend

der jeweiligen Medikamentenklasse festgelegt werden.

Insbesondere bei einer vorbestehenden Therapie mit

Antikoagulanzien und Thrombozyten-Aggregations-

hemmern miissen die Zielwerte der Gerinnung zum

Operationszeitpunkt abhédngig vom eingriffsspezifi-

schen Blutungsrisiko und vom patientenspezifischen

Thromboembolierisiko festgelegt und abgesprochen

werden. Es empfiehlt sich, das Vorgehen und die Zu-

standigkeit fiir das perioperative Management (Wei-
terfiihren, Pausieren, Revertieren oder Bridgen) an-
hand klarer und verbindlicher Richtlinien zu regeln.

Weitere Themenfelder zu Fragen der perioperativen

Medikation umfassen auch:

- Richtlinien fiir die perioperative medikamentose
Thromboembolie-Prophylaxe;

- Richtlinien fiir die zeitgerechte Verabreichung der
praoperativen Antibiotikagabe [11] zur Infektions-
prophylaxe und -therapie;

- Endokarditis-Prophylaxe bei spezifischem kardia-
lem Risiko;

— Zeitgerechte Verabreichung parenteraler Medika-
mente (z.B. Antifibrinolytika, Steroide) entspre-
chend den eingriffs- und klinikspezifischen Be-
handlungspfaden.

6. Blutsperre/Blutleere [12, 13]
Die Anwendung einer Blutsperre/Blutleere ermoglicht
beivielen Extremitateneingriffen optimale Operations-
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bedingungen mit geringem Blutverlust. Aufgrund der

potentiellen Risiken von Tourniquets speziell bei vor-

bestehenden Durchblutungsstérungen sind mogliche

Kontraindikationen oder Zeitlimitationen zu kommu-

nizieren:

Definition der Richtwerte von maximalem Man-
schettendruck und ununterbrochener Ischdmie-
dauer;

Vorgehen bei Vorliegen von vendsen und/oder arte-
riellen Durchblutungsstérungen;

Applikationsart und -zeitpunkt der perioperativen
Antibiotikaprophylaxe in Bezug zu Start und Ende
der Ischdmiephase bei Indikation einer Blutsperre/
Blutleere.

7. Blasenkatheter [14]
Die perioperative Einlage eines Blasenkatheters kann

aus unterschiedlichen Griinden notwendig sein. Zu

klarende Punkte sind:

Indikationen zur kurzzeitigen oder langer dauern-
den Blasenentleerung (oder -fiillung) tber einen
transurethralen Blasenkatheter;

Indikationen fiir eine suprapubische Blasenablei-
tung (Zystofix);

Vorgaben zur Hygiene und ggf. antibiotischer Prophy-
laxe oder Therapie beiliegendem Blasenkatheter, insb.
bei Eingriffen mit Implantation von Fremdmaterial
(Gelenkprothetik, Gefass- und Herzklappeneingriffe).

8. Warmemanagement [15]
Eine Hypothermie <35,5°C kann auch perioperativ zu

schwerwiegenden Komplikationen fiithren. Dazu zdh-

len kardiale Ereignisse wie Herzrhythmusstérungen

und -infarkte, Gerinnungsstérungen und Blutungsnei-

gung mit erhohtem Transfusionsbedarf, Wundinfek-

tionen und Druckulzera. Damit beeinflusst eine akzi-

dentelle Hypothermie die Qualitédt des postoperativen

Resultats entscheidend mit.

Das Behandlungsteam sollte tiber die Risiken einer
Hypothermie bei chirurgischen Patienten geschult
werden. Ein Augenmerk ist insb. auch auf die erst
postoperativ auftretende Hypothermie zu legen;
Verbindliche Richtlinien und Massnahmen zur Ver-
meidung einer Hypothermie sollen vorliegen und
deren Wirkung periodisch tiberpriift werden.

Postoperative Phase

1. Postoperative Schmerztherapie [16]
Postoperative Wundschmerzen diirfen keine «iibliche»

Begleiterscheinung einer operativen Behandlung sein.

Die Moglichkeiten einer addquaten Schmerztherapie

sind grundsatzlich vorhanden und kénnen das post-

operative Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko reduzie-

ren. Die postoperative Schmerztherapie stiitzt sich auf

folgende Voraussetzungen:

2

Regelmissige Schmerzerfassung und standardi-
sierte Dokumentation der Werte und Massnahmen;
Festlegung von Interventionsgrenzen und -mass-
nahmen;

Erstellung klinikeigener Behandlungsstandards
(standard operating procedures, SOP) zur postope-
rativen Schmerztherapie, insbesondere prozedu-
renspezifische Analgesiekonzepte;

Erstellung klinikeigener Behandlungsstandards fiir
die Prophylaxe und Therapie von Nebenwirkungen
der Analgetika.

. Postoperative Uberwachung [17]

Die Betreuung in der unmittelbar postoperativen

Phase liegt in der gemeinsamen Verantwortung von

Aniésthesist und Operateur (bzw. des diagnostisch oder

interventionell tdtigen Arztes). Folgende Vorausset-

zungen miissen gegeben sein:

Geeignete Infrastruktur zur postoperativen Nach-
betreuung einschliesslich der Moglichkeit zur
notfallmassigen Intervention bei kardiovaskuldren,
pulmonalen, neurologischen, gastroenterologi-
schen u.a. Komplikationen;

Die betreuenden Pflegepersonen sind spezifisch
ausgebildet fiir das Erkennen und Behandeln einge-
schrankter Vitalfunktionen und die selbstindige
uberbriickende Behandlung bei unerwarteten Er-
eignissen;

Jedes Spital resp. Operationszentrum soll geeignete
Leitlinien und Standards fir die postoperative Be-
treuung von Patienten formulieren. Dazu gehort
auch die Festlegung von verbindlichen Entlassungs-
kriterien nach ambulant und tageschirurgisch
durchgefiihrten Eingriffen.

Fazit

Die Zusammenarbeit im operativen Behandlungs-

prozess ist eine sehr anspruchsvolle Herausforderung,

da viele Fachbereiche ihre Interessen aufeinander ab-

stimmen miissen.

Klar definierte und kommunizierte Prozessabldufe

schaffen Transparenz.

Die Einsicht aller Beteiligten und deren Motivation und

Wille zur konstruktiven Zusammenarbeit sind die bes-

ten Voraussetzungen fir eine qualitativ hochstehende

Behandlung unter optimalem Ressourceneinsatz. Posi-

tive Riickmeldungen und Zufriedenheit von Patienten

und Beteiligten sollen so auch als Ansporn dienen fir

den weiteren kontinuierlichen Verbesserungsprozess.
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