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Zusammenfassung
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des Klinikbetriebs haben.

klinischen Alltag an.

Schliisselworter

Hintergrund: Ein Operationsteam ist ein fiir Storungen anfalliges Konstrukt aus
hierarchisch und oft geschlechtlich differenten Mitgliedern, die unterschiedlichen
Berufsgruppen angehoren. Zieldiversitaten der einzelnen Akteure unter 6konomisch
steigendem Leistungsdruck bergen Konfliktpotenzial im Arbeitsalltag. Dies kann
negative Auswirkungen auf die Patientensicherheit und die wirtschaftliche Effizienz

Ziel: Ziel dieser Ubersicht ist es, den Leser/die Leserin fiir die im operativen Klinikalltag
bestehende Problematik zu sensibilisieren und ein Bewusstsein fiir die mdéglichen
Losungsansatze einer guten Kommunikationsstruktur und Teambildung sowie einer
Moderation von auBen durch ein Operationssaal(OP)-Management zu schaffen.
Methoden: Narratives Review anhand einer Literaturrecherche relevanter
Originalarbeiten und Expertenempfehlungen der Datenbanken PubMed/MEDLINE;
Schliisselworte u.a. Teamarbeit, Kommunikation, OP, Teambildung.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Kommunikation und Teamarbeit im OP sind von
immenser Bedeutung fiir die Patientensicherheit und die wirtschaftliche Entwicklung
eines Klinikbetriebs. Verbesserungen in der Kommunikationsstruktur u.a. durch die
konsequente Durchfiihrung eines Team-Time-Out und eine ,Moderation von auflen”
(OP-Manager) bieten Lésungsansatze zur Vermeidung von Konfliktpotenzial im

OP-Management - Patientensicherheit - Konflikt - Time-out - Wirtschaftlichkeit

Einleitung

Im Operationssaal (OP) erfolgen medizi-
nisch komplexe Prozeduren, die ein hohes
MaR an Kompetenz und Verantwortungs-
bewusstsein vom durchfiihrenden Team
erfordern. Daneben sind OP-Kapazitdten
eine der teuersten Klinikressourcen, die
effektiv genutzt werden sollten. Das im
OP tatige Personal unterliegt daher in be-
sonderem MalRe einer medizinischen und
wirtschaftlichen Verantwortung. Ein OP-
Team besteht iblicherweise aus hierar-

chisch und oft geschlechtlich differenten
Mitgliedern, die aufBerdem unterschied-
lichen Berufsgruppen angehdren. Zieldi-
versitdten der einzelnen Akteure unter
o0konomisch steigendem Leistungsdruck
bergen Konfliktpotenzial im Arbeitsalltag.
Dies kann negative Auswirkungen auf
Patientensicherheit und wirtschaftliche
Effizienz des Klinikbetriebs haben.

Durch eine gezielte Aufarbeitung und
Zusammenfassung der bestehenden rele-
vanten Literatur zum genannten Themen-
komplex soll der Leser/die Leserin fiir die
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im operativen Klinikalltag bestehende Pro-
blematik sensibilisiert werden. Gleichzei-
tig soll ein Bewusstsein fiir die moglichen
Losungsansdtze einer guten Kommunika-
tionsstruktur und Teambildung im OP ge-
schaffen werden.

Methoden

Im Sinne eines narrativen Reviews wurde
eine Literatursuche anhand der Datenban-
ken PubMed und MEDLINE durchgefiihrt.
Es erfolgte eine Sichtung von Publika-
tionen, die bis Mai 2021 verdffentlicht
wurden. Die folgenden Schliisselworter
wurden in erster Linie zur Suche ver-
wendet: ,teamwork”, ,communication”,
soperating room”, ,teambuilding”, ,OR"
,anaesthesiologist’, ,nurse’, ,surgeon”.
Die gepriiften Publikationen umfassen
nichtsystematische  Ubersichtsarbeiten,
Buchbeitrdge, Fallstudien bis zu multizen-
trischen, prospektiven, randomisierten
Fall-Kontroll-Studien. Publikationen, die
in den Referenzlisten anderer Artikel zitiert
wurden, wurden ebenfalls als mdgliche
Quellen betrachtet und in den Beurtei-
lungsprozess aufgenommen.

Ergebnisse und Diskussion

Rollenverteilung im OP

Ein Team ist eine Gruppe von Personen,
die gemeinsam an einer Aufgabe arbei-
ten. Die einzelnen Mitglieder eines Teams
stehen dabei haufig in Abhdngigkeit zu-
einander [4]. Ein OP ist besetzt von einem
hierarchisch gegliederten, oft gemischt-
geschlechtlichen Team, dem Mitarbeiter/
innen unterschiedlicher Berufsgruppen
angehoren. Diese Durchmischung birgt
Konfliktpotenzial, aber auch Chancen. Das
Ziel eines OP-Teams ist die erfolgreiche,
sichere Durchfiihrung einer Operation.
Die einzelnen Teammitglieder verfolgen
dartiber hinaus individuelle Ziele. Ho-
eper et al. zeigten in einer qualitativ-
explorativen Studie, in der Chirurgen,
Anidsthesisten, OP- und Andsthesiepfle-
ger interviewt wurden, Unterschiede in
der Bewertung der individuellen Zie-
le [7]. Fir die Chirurgen waren wirt-
schaftliche Effizienz und medizinische
Qualitat vorrangig, fiir Andsthesiologen
Mitarbeiterzufriedenheit, gefolgt von der
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wirtschaftlichen Effizienz. Hierbei zeigte
sich mit zunehmender Senioritat (Ober-/
Cheférzte/-innen vs. Assistenten/-innen)
eine Zunahme der Bedeutung von Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Vergleich zur
Mitarbeiterzufriedenheit. Fiir die Pflegen-
den stand die Mitarbeiterzufriedenheit an
erster Stelle. Dies zeigt, dass die beteilig-
ten Berufsgruppen die Zieldimensionen
eines Klinikbetriebs wie medizinische
Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Mitarbeiterzu-
friedenheit, Patientenzufriedenheit, Lehre
und Forschung unterschiedlich bewer-
ten. Hieraus ergeben sich Konflikte. Der
klinische Alltag bringt oft eine stindig
wechselnde Teamzusammensetzung mit
sich. Dadurch wird eine gegenseitige An-
passung innerhalb des Teams zusatzlich
behindert. Das erhoht das Konfliktpoten-
zial weiter. Ein moglicher Losungsansatz
kann die gegenseitige Kommunikation der
Zielbewertungen sein, um Management-
systeme zu verbessern und Konfliktpoten-
ziale zu reduzieren. Knappe Finanzmittel
und 6konomischer Erfolgsdruck ziehen
eine Leistungsverdichtung fiir alle im OP
tatigen Berufsgruppen nach sich. Der Ar-
beitsplatz ,Krankenhaus” wird dadurch
zunehmend unattraktiv. Kliniken leiden
unter den Folgen der Umorientierung von
Mitarbeitern/-innen der Pflege aus den
Krankenhdusern heraus. Diese Situation
wird kurzfristig durch engagiertes Per-
sonal kompensiert; mittelfristig werden
Resignation und eine weitere ,Abwan-
derung” von Mitarbeitern/-innen beob-
achtet. Dies kann langfristig die Existenz
einer Klinik geféhrden [6]. Die eintretende
+Mangelverwaltung” fiihrt vielerorts zu
einer ,Abwadrtsspirale”. MaBnahmen zur
besseren Mitarbeiterorientierung stellen
notwendige Investitionen dar. Teambasier-
tes Arbeiten ist im medizinischen Bereich
im Vergleich zu anderen Dienstleistungs-
bereichen unzureichend ausgebildet. Es
fehlt an Kenntnissen (iber die Komplexitat
der Teambildung zwischen unterschiedli-
chen Berufsgruppen, wie es in einem OP-
Team der Fall ist. Dadurch besteht we-
nig Verstandnis fiir die Zerbrechlichkeit
der kollegialen Bande der Interdiszipli-
naritdt, die in der Zusammenarbeit im
OP so wertvoll sind. Diese spielen je-
doch gerade hier eine zentrale Rolle, um
Patientensicherheit und 6konomische Ef-
fizienz zu leisten [4]. Ein Kompetenzmix

und divergierende Individualziele konnen
nur durch gegenseitiges Verstandnis, zwi-
schenmenschliche Kommunikation und
Moderation von auflen positiv beein-
flusst werden [6, 7]. Daflir existieren im
Gegensatz zu anderen Dienstleistungsun-
ternehmen in vielen Kliniken weder ein
Bewusstsein noch die Ressourcen, diesem
Problem zu begegnen.

Gemal einer Untersuchung von Leach
et al. sind sich die Mitglieder eines OP-
Teams in einer Sache einig: Das Arbeits-
umfeld ist der am haufigsten genannte
beeinflussende Faktor, und die Person, die
dieses Umfeld am meisten zu beeinflus-
sen vermag, sei der Chirurg/die Chirurgin
[13]. Effektive Kommunikation ist dabei
neben klinischer Expertise ein Grundstein
der Arbeit im OP [25]. Ein guter Chirurg
sollte daher hinterfragen: Bin ich ein guter
Teamplayer?

Unter einer Operation aufkommende
Konflikte sollten mdglichst sofort durch
klare Kommunikation geklart werden. Da
nicht selten eine sofortige Kldrung unter
einer Operation nicht moglich ist, muss
sichergestellt sein, dass es in diesem Falle
die Mdoglichkeit einer Nachbesprechung
gibt [12].

Rollenverteilung zwischen Chirurg
und Andsthesist
Unterschiedlicheindividuelle Ziele kdnnen
im klinischen Alltag Auseinandersetzun-
gen zwischen Chirurg und Andsthesist be-
dingen[7]. Nach Jones et al. sind es oft Chi-
rurgen, von denen ein Streit ausgeht. Die
LStreithierarchie” wird durch die Reihen-
folge ,Chirurg, Assistenzchirurg, Andsthe-
sist, OP-Pfleger” beschrieben. Dabei sei-
en es v.a. Manner, die zu Diskussionen
neigen, wahrend eine Geschlechterdurch-
mischung deeskalierend wirkt [9]. Den-
noch machten Streits nur einen Bruchteil
der Kommunikation aus - nur 2,8% wur-
den als ,Konfliktfélle” eingestuft. In 80%
der ,Konfliktfdlle” begann die Person den
Streit, die einen hoheren Status hatte. In
zwei Dritteln der Falle handelte es sich um
den Chirurgen [9].

Chirurgen werden neben ihren tech-
nischen Fahigkeiten auch nach Merk-
malen wie Kommunikationsfertigkeiten/
Teamfahigkeit beurteilt [24, 32]. Wau-
ben et al. stellten fest, dass Chirurgen
ihre eigenen Kommunikationsfahigkeiten



besser einstufen, als die anderen Team-
mitglieder diese empfinden [31]. Mehr
als die Halfte der befragten Andsthesis-
ten bemangelten, dass ihre chirurgischen
Kollegen u.a. nicht dariiber informieren,
wenn die Operation nicht planmaBig ver-
lauft. Die Kommunikation im OP wird
von 72% der OP-Pflegenden und 44 %
der Andsthesisten bemédngelt, jedoch von
nur 6% der Chirurgen - d.h., Chirurgen
sind im Vergleich mit der Qualitdt der
Kommunikation zufriedener. Sie merken
demnach nicht, dass sie von den anderen
Berufsgruppen schlecht bewertet werden
[31].

Typische Formen der schlechten Kom-
munikation sind aggressive Wortwahl und
Wortlaut, Unhoflichkeit und Grobheiten
wie Schreien und Beschimpfen. Katz et al.
setzten anasthesiologische Assistenzarz-
te/-innen in einem simulierten Szenario
der Situation einer verstarken intraoperati-
ven Blutung, vergleichend einem ,norma-
len” oder einem ,groben, unhoflichen” Ar-
beitsumfeld, aus. Dieses wurde durch den
Chirurgen verkorpert, der einmal einen
,normalen”und einmal einen ,groben, un-
hoflichen” Umgangston wahlte. Obwohl
die beobachteten jungen Andsthesisten/
-innen in einer Selbstbewertung ihre Leis-
tung beziiglich (nicht)technischer Fahig-
keiten wie Diagnosestellung und Wach-
samkeit unter beiden Bedingungsumfel-
dern gleich einschdtzten, hatte der ,grobe
Umgangston” negativen Einfluss auf ih-
re Leistungsfahigkeit [11]. Interpersonelle
Kommunikation in Stresssituationen soll-
te demnach zur medizinischen Ausbildung
gehdren. Chirurgen tragen entsprechend
neben ihrer manuellen Tatigkeit im OP
auch im Wesentlichen die Verantwortung
dafiir, dass effektives Teamwork entsteht
[30].

Chirurgen/-innen haben ein intrinsi-
sches Interesse, ihre Patienten zeitnah
behandeln/operieren zu kdnnen. Im Jahr
2010 wurden die Kosten einer OP-Mi-
nute in Deutschland, abhdngig u.a. von
der Berechnungsgrundlage, mit 10 bis
120 € veranschlagt [2]. Zwar wird in eu-
ropdischen Gesundheitssystemen die OP-
Minute nicht den operativen Disziplinen
in Rechnung gestellt, jedoch unterliegen
chirurgische Disziplinen dadurch einer
strengen Kontrolle ihrer Leistungszahlen
durch die Klinikleitungen. Da die teure

Ressource ,0P-Kapazitat” begrenzt ist,
entsteht eine Konkurrenzsituation zwi-
schen den operativen Disziplinen. Dieser
Druck wird durch den Chirurgen an das
Gesamt-OP-Team weitergegeben. Zusatz-
lich tendieren Chirurgen folglich dazu,
ihre Operationszeit zu unterschatzen,
um die Ressourcenknappheit keinesfalls
unterzubelegen. Dies fiihrt hdufig zu
einer Uberlastung der OP-Kapazititen
[3, 7, 23]. Diese Vorgehensweise steht
im Gegensatz zum Fokus der Mitarbei-
terzufriedenheit [7], denn es entstehen
hetzende Situationen und Uberstunden.
Andsthesiologen hingegen miissen sich
aufgrund der beschriebenen Konkurrenz-
situation ,zwischen den chirurgischen
Disziplinen zerreiBen”, werden jedoch am
Ende weniger hinsichtlich der Quantitat
der abgeleisteten OP-Punkte bewertet.
Andsthesiologische Abteilungen werden
von auBlen haufig v.a. hinsichtlich ihrer
Kostenentwicklung, weniger hinsichtlich
ihrer Leistungsentwicklung beurteilt.

Rollenverteilung zwischen

arztlichen und pflegenden

Mitgliedern des OP-Teams

Es wurde bereits vorher erwdhnt, dass
die Mitarbeiterzufriedenheit fiir die pfle-
genden Mitglieder des OP-Teams im Fo-
kus steht. AuBerdem unterscheiden sich
die Mitarbeiter/-innen der Pflege in die-
ser Priorisierung bezuglich ihrer hierarchi-
schen Stufe unwesentlich. Die OP- und
Anésthesiepflege bilden unabhéngig von
ihrer hierarchischen Stellung eher eine Ein-
heit im Vergleich zu den drztlichen Akteu-
ren. Deren Priorisierung verschiebt sich im
Laufe ihrer Karriere eher in die Richtung
der wirtschaftlichen Effizienz und medi-
zinischen Qualitdt [7]. Hier ist zu beob-
achten, dass sich diesbeziiglich Chirurgen/
-innenund Andsthesisten/-innen eher glei-
chen. In beiden arztlichen Gruppen ver-
schiebt sich der Fokus der taglichen Ar-
beit von der Mitarbeiterzufriedenheit (bei
Weiterbildungsassistenten/-innen) hin zur
Fokussierung auf Wirtschaftlichkeit und Ef-
fizienz (Ober- und Cheférzte/-innen). Die-
ser Effekt ist im Ubrigen bei Anésthesis-
ten starker ausgepragt als bei Chirurgen.
Auch sei hervorgehoben, dass Andsthesis-
ten und die Teammitglieder der Pflege mit
ihrem Fokus auf die Mitarbeiterzufrieden-
heit den chirurgisch Tatigen gegeniiber-

stehen [7]. In naher ausgefiihrten Inter-
views unterstreichen die Mitarbeiter der
Pflege ihre Beschreibung der Mitarbeiter-
zufriedenheit u.a. durch gute Kommuni-
kation zwischen den Berufsgruppen und
gegenseitige Wertschatzung. Mitarbeiter/
-innen der Pflege definieren ein OP-Team
als Einheit, wahrend sowohl Chirurgen/
-innen als auch Andsthesisten/-innen un-
abhangige Untergruppen sehen [7, 28].
Insbesondere Chirurgen werden im Rah-
men ihrer Ausbildung zu ,Individualisten
erzogen” [1]. Dies beginnt mit dem auf das
Individuum bezogenen Medizinstudium.
Auch spater stehen in der medizinischen
Ausbildung Ziele wie ,Teambildung” eher
im Hintergrund.

Teammitglieder der Pflege bemerken
in einer Vielzahl von Féllen unangemes-
senes Verhalten bei Tatigkeitsmerkmalen
der beteiligten Berufsgruppen Chirurg und
Andsthesist. 72 % benennen nach Wauben
et al. hinsichtlich der ,allgemeinen Zufrie-
denheit mit Kommunikation und Team-
work im OP”, ein unangemessenes Verhal-
ten beobachtet zu haben [9, 12, 31]. Kom-
munikationsfahigkeit und Teamwork sind
neben der Fahigkeit zur Stressbewdltigung
die wichtigsten ,nichttechnischen” Schliis-
selfahigkeiten, die in Interviews sowohl
von OP-Pflegern/-innenselbst als auch von
Chirurgen/-innen gleichermal3en benannt
und gegenseitig erwartet werden [20, 21].

Gerade in der heutigen Zeit des ,Pfle-
gemangels” wird durch MaBnahmen wie
das spontane Uberfiihren von Pflegeper-
sonal von einer in die andere chirurgische
Fachdisziplin oder dasimmer haufiger not-
wendige Hinzuziehen von Pflegepersonal
iber Fachpflegevermittlungen (,nurse to
rent"®) versucht, dem Mangel Herr zu wer-
den. Dadurch kommt es zur Bildung von
+Ad-hoc-Teams”. Diese zeichnen sich da-
durch aus, dass sie nach Bedarf und nur
fiir kurze Zeit gebildet werden, um eine
bestimmte Aufgabe anzugehen. Sie 16sen
sich anschlieBend rasch wieder auf [8]. In
der Wirtschaftwird beidieser Art der Team-
bildung als besonders vorteilhaft gesehen,
dass sich keine festen Muster der Teamar-
beit ausbilden kénnen, z.B. keine Festle-
gung bestimmter Personen auf bestimmte
Anforderungen. Im klinischen Alltag wer-
den bei dieser Form der Teambildung zeit-
liche Verzogerungen und der Verlust von
Expertise und Identifikation der OP-Teams
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Patientensicherheit

unterschiedlicher chirurgischer Facher be-
obachtet. Es bildet sich im klinischen All-
tag ab, dass die oben beschriebene Form
der ,Pflegemangelverwaltung” durch u.a.
die Mobilisation der verbleibenden pfle-
genden Mitarbeiter aus ihren vertrauten
Fachbereichen heraus, eine Form der Re-
signation auslost, die eine weitere Ver-
starkung der Abwanderung qualifizierten
Personals aus den Krankenhdusern hinaus
nach sich ziehen konnte [10].

Folgen vernachlassigten Teamworks

Von Ligand et al. wurde gezeigt, dass ein
Drittel der Gesprachssituationen innerhalb
eines OP-Teams fehlerhaft ist. In wiederum
einem Drittel der fehlerhaften Kommuni-
kationssituationen kam es zu Effekten auf
Systemprozesse (u.a. zwischenmenschli-
che Spannungen, Ressourcenverschwen-
dung) [14]. Folgen wie Spannungen im

Team und die Unterbrechung der Rou-

tine durch provisorische Ubergangslésun-

gen konnen die Sicherheit eines Patienten
potenziell gefdahrden.

Nach Mazzocco et al. erhoht schlech-
te Kommunikation in einem OP-Team die
Komplikationsrate und die Gefahr einer
Operation mit letalem Ausgang fast um
den Faktor 5 [12, 19]. Die niederschmet-
ternde Kernaussage der Gruppe lautete
abschlieBend: Wenn die Akteure im OP
nur selten ,Team-Verhaltensweisen” auf-
weisen, ist es fiir den Patienten eher mog-
lich, den Tod oder eine groBere Kompli-
kation zu erleiden [19].

In einer Ubersichtsarbeit von Manser
[16] wurden wissenschaftliche Hauptge-
biete identifiziert, die den Zusammenhang
zwischen Teamarbeit und Patientensicher-
heit untermauern:

1. Studien, die untersuchen, welche Fak-
toren dazu beisteuern, dass kritische
oder unerwiinschte Ereignisse eintre-
ten, konnten zeigen, dass Teamwork
eine wichtige Rolle sowohl in der Ent-
stehung als auch in der Pravention
derselben spielt.

2. Forschungen, die auf die Auffassung
von ,Teamwork” bei Leistungserbrin-
gern im Gesundheitswesen fokussie-
ren, zeigen,
= dass die Auffassung der Belegschaft

von Teamwork und ihre Haltung
hinsichtlich sicherheitsrelevantem
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Teamverhalten mit Qualitat und Si-
cherheit in der Patientenversorgung
in Beziehung stehen,

= dass die Auffassung von Teamwork
und Fiihrungsstil am Arbeitsplatz mit
der Mitarbeiterzufriedenheit assozi-
iert ist, was die Fahigkeit z.B. eines
OP-Teams starkt, Patientensicherheit
zu gewahrleisten.

3. Beobachtungsstudien, die Teamwork-
Verhalten mit hoher klinischer Leis-
tungsfahigkeit in Beziehung bringen,
haben Strukturen in Kommunikation,
Koordination und Fiihrungsverhalten
identifiziert, die effektives Teamwork
unterstiitzen.

Demnach ziehen schlechte Kommunika-
tion/schlechtes Teamwork kritische Ereig-
nisse nach sich, die die Qualitat und Sicher-
heit verschlechtern und die Mitarbeiterzu-
friedenheit und Leistungsfahigkeit schwa-
chen [15].

Werkzeuge zur Verbesserung von
Kommunikation und Teamwork im
OP

Je nach Komplexitat der chirurgischen Pro-
zedur und des zu behandelnden Patien-
ten kommt es in 3-12% der Falle zu un-
erwiinschten Ereignissen, die haufig auf
kommunikativen Problemen im Team be-
ruhen [13]. Bereits vor {ber 15 Jahren
beschiftigte sich die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) mit der Frage, wie die
Sicherheit unserer Patienten im OP ver-
bessert werden konne. Vorbildern v.a. aus
der Luftfahrt folgend wurde eine Kontroll-
liste (Surgical Safety Checklist) implemen-
tiert, deren Einsatz die Weltgesundheits-
organisation (WHO) seit 2008 empfiehlt
(8 Abb. 1) und die je nach den Bediirfnis-
sen eines Teams angepasst werden kann
(@ Abb. 2). Eine Vielzahl von Studien konn-
te die Wirksamkeit derselben hinsichtlich
der Senkung der perioperativen Mortali-
tat/Morbiditat belegen [19, 25, 32]. Ihr Ef-
fekt wurde in 8 Landern mit unterschiedli-
chen soziookonomischen Strukturen eva-
luiert. Dabei wurden rund 4000 Patienten,
jeweils vor und nach der Implementierung
der Checkliste, bewertet. Die Rate schwe-
rer Komplikationen fiel von 11 auf 7 %, die
perioperative Mortalitdt bei groBen Opera-
tionen von 1,5 auf 0,8 % [27]. Perioperativ

tétiges arztliches und pflegendes Personal
ist mit einer Vielzahl von Theorien, Model-
len und Methoden zur Optimierung der
Patientensicherheit konfrontiert. Die Her-
ausforderung besteht daher darin, all diese
zu einem funktionierenden Risikomana-
gementkonzept zusammenzufiihren, das
die jeweiligen Starken und Schwéchen der
einzelnen Elemente kennt und beriicksich-
tigt [22]. Jedes Mitglied eines operativen
Teams trdgt somit zum Gelingen der Inte-
grierung z.B. der Surgical Safety Checklist
bei.

Das sog. Team-Time-Out nimmt hier ei-
ne zentrale Rolle ein. Dies hat den Effekt,
dass fiir das chirurgische Resultat des Pati-
enten essenzielle Vorgange lberpriift und
gdf. korrigiert werden. Dieses verlangt vor
dem Beginn der Operation (,vor Schnitt”)
das ,Innehalten des gesamten operativen
Teams” — was so tiefgriindig und bedeu-
tend klingt, hat den simplen, jedoch ent-
scheidenden Effekt, fiir das chirurgische
Resultat des Patienten ganz essenzielle
Vorgdnge zu planen, zu tberpriifen und
gdf. zu korrigieren — die Patientenidentitdt
wird abschlieBend iiberpriift, die durchzu-
fithrende Prozedur und die Seite der In-
zision. Zum Beispiel werden die Notwen-
digkeit und der Zeitpunkt einer bestenfalls
prdoperativ zu verabreichenden Antibioti-
kaprophylaxe geklart bzw. tiberpriift. Da-
riber hinaus erfolgt eine Vorstellung al-
ler anwesenden Teammitglieder, was Un-
sicherheiten im Umgang miteinander ver-
mindern und die Zusammenarbeit verbes-
sern kann. Ein chirurgischer Oberarzt, der
im Rahmen des Team-Time-Out erfahrt,
dass die andsthesiologische Assistenzarz-
tin im ersten Jahr ist, sich nun seit 3 Wo-
chen in ihrer Rotation im Kopf-Hals-chirur-
gischen OP befindet und mit dem Atem-
wegsmanagement bei der Anlage eines
stabilen Tracheostomas noch keinerlei Er-
fahrung hat, wird seine Art der Kommuni-
kation intraoperativ hoffentlich an diesen
Erfahrungsstand der Kollegin anpassen —
eine Form der zwischenmenschlichen, kol-
legialen Interaktion, die man von jedem
Akteur eines OP-Teams gegeniiber den
anderen Teammitgliedern erwarten soll-
te. Leider sieht der klinische Alltag erfah-
rungsgema oft anders aus: Zeit- und Leis-
tungsdruck untergraben nicht selten die
Kommunikation untereinander, was unse-
ren Sinn fiir die Relevanz des Team-Time-
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SICHERHEITS-CHECKLISTE FUER

'Y World Health  cHIRURGISCHE EINGRIFFE

*® 2 Organization (ENTWURF)
= “SAFE SURGERY SAVES LIFES”
GLOBALE KAMPAGNE ZUR FORDERUNG DER
PATIENTENSICHERHEIT

Einleitung - Vor der Induktion der Narkose stellen Sie sicher:

o der Patient hat seine Identitdt, den Operationsort und die Art des Eingriffs bestatigt und
seine Einwilligung zur Operation schriftlich gegeben

o die Lokalisation, an der der Eingriff stattfinden soll, ist markiert / nicht anwendbar

o die Anasthesie-Sicherheitskontrolle wurde durchgefiihrt

o der Patient ist an ein Pulsoxymeter angeschlessen, die Geratefunktion wurde gepriift

Besteht bei dem Patienten eines der folgenden Risiken?
o Bekannte Allergie(en)
o NEIN oJA
oBeatmungs- oder Aspirationsrisiken
o NEIN o JA, und benctigte Gerate/Assistenz sind vorhanden
C Risiko eines Blutverlustes >500 ml (bei Kindern 7 ml/kg Korpergewicht)
o NEIN o JA, und adaquater intravendser Zugang ist vorhanden /
ausreichend Fliissigkeit eingeplant

[
Operationsbeginn - Vor dem ersten Schnitt: Operationslokalisation

o Stellen Sie sicher, dass das gesamte OP-Team sich mit Name und Funktion vorgestellt hat
o Chirurg(in), Andsthesist(in) und OP-Pfleger(in) haben die Identitdt des Patienten, die
Operationslokalisation, den geplanten Eingriff und seine Lagerung bestatigt
Zu erwartende Probleme:
o Chirurg(in) geht noch einmal durch: Was sind die kritischen oder unerwarteten
Schritte, wie lange dauert die Operation, wie hoch ist der erwartete Blutverlust?
o Andsthesie geht noch einmal durch: Welche Reanimationsplane gibt es? Falls vorhanden,
Was sind die patientenspezifischen Risiken?
o OP-Pflege liberpriift: Sterilitdtsindikatoren, Instrumentarium, andere
patientenspezifische Belange?

o Eine Antibiotikaprophylaxe wurde innerhalb der letzten 60 Minuten gegeben:

oJA o nicht anwendbar
o Die notwendigen Rontgen-, Ultraschall-, MRT-Bilder usw. sind vorhanden:
oJA o nicht anwendbar

o Weitere Kontrollen:

I |

Operationsende - Bevor der Patient den OP verlasst:

OP-Pflege fragt beim Team Folgendes ab:

o Welcher Eingriff wurde durchgefiihrt?

o Wurden Instrumente, Tiicher, Tupfer und Nadeln korrekt gezahlt?

o Wurden die Proben fiir die Pathologie korrekt gekennzeichnet (inkl. Patientennamen)?
o Gab es Fehlfunktionen bei den Instrumenten, oder gibt es andere Belange zu berichten?

Chirurg(in), Anasthesie, Pflege gehen noch einmal durch:
o Was sind die Hauptaspekte, die fiir die Rekonvaleszenz und die weitere Behandlung dieses
Patienten zu beriicksichtigen sind?

UNTERSCHRIFT (IM NAMEN DES GESAMTEN TEAMS) DATUM

www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/research/
safe-surgery/tool-and-resources

Abb. 1 A aEntwurfderSurgical Safety Checklistder WHOauf Deutsch—esistausdriicklich gewiinscht,
Anderungen vorzunehmen, um ihre Anwendung den individuellen Bediirfnissen eines Teams anzu-
passen. b QR-Code zur Seite der WHO mit weiteren Checklisten [33]

Out nur starker scharfen sollte. Das Team-
Time-Out zwingt zur Kommunikation re-
levanter Fakten an das chirurgische Team
und hateinen starkmannschaftsbildenden
Effekt.

Durch Urbach et al. wurde in Frage
gestellt, ob fiir die Wirksamkeit der WHO-
Checkliste — und damit auch des enthalte-
nen Team-Time-Out —ausreichend Evidenz
bestehe [29]. Die &ffentliche Diskussion in
Form von geposteten Reaktionen im Inter-
net liel nichtlange auf sich warten und der
Tenor sowohl von Kommentaren anasthe-
siologischer als auch chirurgischer Seite ist,
dass Checklisten einen wahrhaftigen und
bedeutenden Nutzen im klinischen Alltag
haben, dieser jedoch nur durch das En-
gagement von OP-Pflegenden, Chirurgen,
Andsthesisten und OP-Managern belebt
werden kann. Auch Urbach et al. beton-
ten die Kernbedeutung von Teambildung
und Kommunikation im OP [29].

Ein Losungsansatz zur Bandigung des
komplexen Arbeitsumfelds ,OP” durch ei-
ne ,Moderation von auf3en” besteht durch
den Einsatz von ,OP-Managern”. Diese sol-
lensich umdie Sicherstellung einer medizi-
nischen Versorgungsqualitat bei gleichzei-
tiger Einhaltung 6konomischer Rahmen-
bedingungen bemiihen. Doch wer ist ge-
eignet, diese Aufgabe zu meistern — ein
Andsthesist, ein Chirurg, die OP-Pflege -
oder jemand, der ,unparteiisch” agieren
kann oder muss?

Laut Schiipfer und Bauer zeichnet
sich ein OP-Manager durch Ergebnis-
qualitdt aus. Er ist verantwortlich fir
die Leistungsfahigkeit des Unternehmens
,Krankenhaus” und definiert sich durch die
Grundaufgaben a) fiir Ziele sorgen, b) ent-
scheiden, ¢) kontrollieren (messen und
beurteilen), d) organisieren (Ablauf- und
Aufbauorganisation) und e) Menschen
entwickeln (férdern). OP-Manager sollen
mit dem OP-Bereich einen hinsichtlich der
Erl6s-Kosten-Struktur bedeutendsten Leis-
tungsbereich der stationdren Versorgung
(mit)fiihren, organisieren und kontrol-
lieren. Kliniken konnen sich daher ein
unprofessionelles OP-Management nicht
leisten. Der Auswahl eines geeigneten
OP-Managers kommt eine zentrale un-
ternehmerische Bedeutung zu. Es drangt
sich der Gedanke auf, dass keiner der
iblichen Akteure eines OP-Teams (Chi-
rurg, Anasthesist, OP-/Anasthesiepflege)
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Patientensicherheit

»Team-Time-Outs“ vor dem Hautschnitt

O Alle Teammitglieder stellen sich mit Namen und Funktion vor

[0 Der verantwortliche Operateur hat die Einwilligung und die Indikation tiberpruft

O Operateur beschreibt geplantes Vorgehen, ggf. Schwierigkeiten

[0 Anasthesist benennt erwartete Schwierigkeiten

? Perioperative Antibiotikaprophylaxe verabreicht?

O ja
[ nein
? Lagerung Uberpruft?
O ja
O nein

Abb. 2 A Auszugaus der perioperativen Checkliste der Universitdtsmedizin Mannheim mit Betonung

des ,Team-Time-Out” vor dem Hautschnitt

kapazitativ oder qualitativ die Aufgaben
eines ,OP-Managers” erfiillen kann, auch
wenn es aus unterschiedlichen Griinden
immer wieder so praktiziert wird. Denn bei
den Aufgaben eines OP-Managers han-
delt es sich nicht um eine Zusatzaufgabe,
sondern um einen 100%-Job. Ein OP-
Manager muss zur Bewdltigung der ihm
gestellten Aufgaben zu eigenstdndigem
Handeln legitimiert sein. Schon aufgrund
der oben genannten differenten Zielset-
zungen genligt ein etablierter Kliniker
aus seinem klinischen Rollenverstandnis
heraus nicht per se oder eben gerade
nicht dem Anforderungsprofil eines ,OP-
Managers” [26]. Nach Marjamaa et al.
ist es am ehesten historisch begriindet,
dass die Rollenaufteilung beziiglich ver-
waltender (Management-)Aufgaben im
sensiblen Arbeitsumfeld des OP hdufig
unklar ist [18]. Jedoch ist es von ent-
scheidender Bedeutung, dass Stellung
und Autoritdt der eingesetzten Person
be- und anerkannt sind. Auf diese Weise
konnen Konflikte schnell gel6st und Res-
sourcenzuweisungen effizient erfolgen
[14]. Eine als OP-Manager eingesetzte
Person sollte neben unternehmerischen
Fahigkeiten Gber Fiihrungsqualitdten und
ein hohes Mall an emotionaler Intel-
ligenz verfiigen, wobei der Beruf/das
Fachgebiet der Person von nachrangiger
Bedeutung erscheinen [17, 18]. In einer
Untersuchung von Gebhard et al. ergab
eine Personalbefragung in einem chirur-
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gischen Zentral-OP den Wunsch nach der
Etablierung einer zentralen OP-Organisa-
tion, um Kommunikationsprobleme und
OP-Planungsablaufe zu verbessern. Entge-
gen einer alten Uberzeugung wurde kein
einzelner OP-Manager ernannt, sondern
ein Team ,OP-Organisation”, bestehend
aus je einem Vertreter der Chirurgie, der
Anédsthesie, der OP-Pflege und der An-
asthesiepflege [5]. Es handelt sich dabei
um einen Trend, der auch an unserem
Universitatsklinikum bereits seit gerau-
mer Zeit implementiert wurde. Es stellt
sich somit heraus, dass auch vonseiten
des Gesamt-OP-Teams ein starker Wunsch
nach im Gedanken gelebter Interdiszipli-
naritdt besteht — ganz im Sinne der seit
2000 lautenden europaischen Losung ,In
Vielfalt geeint”.

Bei allem wirtschaftlichen Druck und
der Diskussion iiber die Rollenverteilung
im OP wird das primdre Ziel des OP-Teams
im klinischen Alltag selten erwahnt: die
sichere, erfolgreiche Durchfiihrung einer
Operation eines Patienten. Die Erkldrung
dafiir ist gliicklicherweise einfach: Dieses
Ziel ist in allen beteiligten Berufsgruppen
so verinnerlicht, dass hierliber nicht ge-
sprochen werden muss [4].

Fazit

— Ein OP-Team ist ein personell und
hierarchisch durchmischtes Konstrukt
mit differenten Teilinteressen und

daher fiir innere und duf3ere Stérungen
anféllig.

- Die Individualziele von Chirurgen,
Anésthesisten und pflegenden Mit-
gliedern eines OP-Teams bergen
Konfliktpotenzial, das durch Leistungs-
verdichtung verscharft wird.

- Losungsansatze zur Reduktion von
Konflikten kénnen Verbesserungen in
der Kommunikationsstruktur und eine
+Moderation von au3en” (OP-Manager)
sein.

- Kommunikation und Teamarbeit im
OP sind von immenser Bedeutung
fiir die Patientensicherheit und die
wirtschaftliche Entwicklung eines
Klinikbetriebs.
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Professional teamwork and communication in the operating
room—A narrative review

Background: A team in the operating room (OR) is a hierarchically structured, gender-
mixed group of people belonging to different professional categories. Disparities in the
objectives of the different team members under economic pressure to perform, are
sources of potential conflict in the daily work routine. This may have a negative impact
on patient safety and commercial efficiency of hospital management.

Objective: The aim of this summary is to sensitize the reader to the complex of
problems in daily life in the OR and to increase awareness of possible approaches to
solve the difficulties in an OR. Problem solutions might be approached by improvement
of communication and team building.

Methods: Narrative review of current literature and expert recommendations

by a literature search in PubMed and Medline; keywords included teamwork,
communication, operating room, team building.

Results and conclusion: Communication and teamwork in the OR are of immense
importance for patient safety and the economic development of a hospital.
Improvements in communication structure, among other things due to the
implementation of a team time out and moderation from outside (OR manager) offer
solutions to avoid conflicts in everyday clinical practice.

Keywords
OR management - Patient safety - Conflict - Time out - Commercial efficiency
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